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A principios del siglo XXI, la Organización Mundial de la Salud (OMS) considera 
aún a las enfermedades infecciosas y parasitarias como una de las principales causas 
de morbimortalidad para la población del planeta, especialmente para los niños me-
nores de 5 años, y en aquellos países en vías de desarrollo1. Así, las enfermedades 
transmisibles fueron responsables del 32% de las muertes en el año 2002, lo cual en 
números absolutos representa 57 millones de muertes. Pero la carga total de las en-
fermedades transmisibles, desde la perspectiva mundial, ocasionaron la pérdida de 
610,3 millones de años de vida ajustados por discapacidad (AVAD)2. Una parte sig-
nificativa de esta carga se relaciona con enfermedades producidas por bacterias. Las 
enfermedades respiratorias ocasionan 3,9 millones de muertes al año, más del 90% 
en países en vías de desarrollo, y las enfermedades diarreicas son responsables de 
1,9 millones de muertes al año, casi la totalidad de las mismas (97,7%) en países en 
vías de desarrollo. Estos dos síndromes clínicos disponen, cuando es necesario, de 
tratamiento antibiótico eficaz. 
 
El control de las enfermedades infecciosas, desde el punto de vista de salud pública, 
está seriamente amenazado por el incremento constante en el número de microorga-
nismos resistentes a los agentes antibióticos. Las infecciones resistentes afectan, de 
manera adversa, a la mortalidad, costos del tratamiento, diseminación de la enfer-
medad y duración de la misma3. La situación en los países en desarrollo es particu-
larmente alarmante, dado que en estos países las infecciones respiratorias y gas-
trointestinales aún son las principales causas de mortalidad.  
 
La resistencia a los antibióticos surge de la selección de especies con resistencia na-
tural durante el curso del tratamiento con estos medicamentos, o por la aparición de 
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1.1. RESISTENCIA ANTIBIÓTICA  
 
El término “antibiótico” fue introducido por Waskman en 1942 para describir sus-
tancias que son producidas por microorganismos y que inhiben el crecimiento de 
otros en diluciones altas.  
 
Los antibióticos son los únicos fármacos que, si se emplean de manera inadecuada, 
pueden llevar a resistencia. Así, el fracaso de los antibióticos en controlar las enfer-
medades infecciosas es debido, en parte, a la aparición de resistencias. Sin embargo, 
esto a su vez es consecuencia de estrategias de prevención inadecuadas a través de 
los sistemas de salud pública y del fallo de los médicos, como individuos, para pres-
cribir los antibióticos de la manera más efectiva. Como consecuencia, algunas cepas 
de bacterias patógenas son resistentes a todos los antibióticos disponibles, y algunas 
permanecen susceptibles a un único antibiótico. Al mismo tiempo, existe una falta 
de nuevas clases de medicamentos, resultado de la dificultad en descubrir nuevos 
compuestos durante varias décadas. Además, las compañías farmacéuticas encuen-
tran en los países industrializados mercados más rentables para el tratamiento de 
otras enfermedades, y menor beneficio económico en los países no industrializa-
dos5,6. Esta tendencia se refleja en la ausencia de nuevas clases de antibióticos apro-
bados para su uso entre los años 1968 y 2000. Desde este último año, dos nuevas 
clases de antibióticos han sido aprobadas para su uso, cuyos miembros son el line-
zolid y la daptomicina7.  
 
El uso excesivo e inadecuado de antibióticos es uno de los principales factores en el 
desarrollo de la resistencia a estos medicamentos8. El amplio uso en el ámbito co-
munitario se atribuye, normalmente, a que en algunos países los antibióticos se ven-
den sin prescripción médica, incluso en contra de la ley. En los hospitales, el uso de 
antibióticos está muy extendido, ya que casi la tercera parte de los antibióticos se 
emplean para prevenir infecciones quirúrgicas.  
 
Todos los antibióticos se basan en el principio de toxicidad selectiva. Los antibióti-
cos se prescriben de manera tan frecuente que es fácil para los médicos considerar 
esta toxicidad selectiva garantizada. Sin embargo, ya Alexander Flemming en su 
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discurso de aceptación del Premio Nobel9 en 1945 advirtió sobre los riesgos de la 
resistencia: 
“No es difícil hacer a los microbios resistentes a la penicilina expo-
niéndolos a concentraciones no suficientes para matarlos, y lo mis-
mo ha sucedido ocasionalmente en el cuerpo (...) Enseñanza: si usan 
la penicilina, usen la cantidad suficiente”.   
 
Sesenta y tres años más tarde, el conocimiento sobre las resistencias ha crecido de 
manera sofisticada, y la proliferación de nuevos antibióticos ha generado una colec-
ción igualmente variada de mecanismos de resistencias.  
 
 
1.1.1. Mecanismo de acción de los antibióticos  
 
Los antibióticos actúan interfiriendo con algún mecanismo del metabolismo celular, 
para inhibir el crecimiento del microorganismo o destruirlo. Para mantener la espe-
cie, las bacterias han desarrollado la capacidad de sobrevivir a la acción de los anti-
bióticos. Por una parte, el antibiótico selecciona cepas resistentes originadas por 
mutación genética espontánea y por otra, la transferencia de material genético me-
diante plásmidos proporciona resistencia única o múltiple, intra o interespecie. 
 
Las bacterias además de la membrana plasmática, se rodean de una pared celular y 
una membrana. Esta diferencia fundamental con las células de los mamíferos es la 
diana para los antibióticos β-lactámicos (penicilinas, cefalosporinas, carbapene-
mes…) entre otros antibióticos (Tabla 1). Las otras dianas para la acción de los an-
tibióticos son intracelulares. Los aminoglucósidos interfieren con la biosíntesis de 
proteínas, pero su capacidad bactericida también descansa en una secuencia comple-
ja de eventos incluyendo dos fases de paso de los aminoglucósidos por la membrana 
celular y dentro de la bacteria. En 1962 se publicó la síntesis del ácido nalidíxico, 
una 4-quinolona de pobre actividad frente a grampositivos, de rápido desarrollo de 
resistencia frente gramnegativos, y varios efectos adversos. La fluoración de la po-
sición 6 de la molécula original, y diferentes manipulaciones moleculares han pro-
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1.1.2. Mecanismos de resistencias  
 
Desde el momento de su descubrimiento los antibióticos han demostrado su eficacia 
para el control de las infecciones bacterianas, sin embargo, pronto se puso de evi-
dencia que los patógenos bacterianos no iban a ser controlados fácilmente, porque 
algunos de ellos desarrollaron rápidamente resistencias a estos primeros antibióticos 
eficaces.  
 
Existen distintos mecanismos de adquisición de resistencias a los antibióticos. Una 
única mutación puede producir la resistencia, sin cambios en la patogenicidad o via-
bilidad de la bacteria, como sucede con la resistencia frente a la estreptomicina por 
Mycobacterium tuberculosis. Otro ejemplo de resistencia mutacional es el desarro-
llo de resistencias frente a las fluoroquinolonas por los estafilicocos, Pseudomonas 
aeruginosa y otros patógenos a través de alteraciones en la ADN-toposisomerasa. 
Las mutaciones pueden alterar los mecanismos existentes de resistencias y hacerlos 
más activos o darles mayor espectro, como las ß-lactamasas mediadas por plásmi-
dos, que ocasionan ß-lactamasas de amplio espectro, de gran preocupación hoy en 
día en el caso de Klebsiella, o Escherichia coli. Resulta alarmante la adquisición de 
material genético exógeno por parte de las bacterias, y su incorporación en sus cro-
mosomas. Se pueden adquirir varios genes, y como consecuencia, la resistencia a 
múltiples antimicrobianos. Este mecanismo podría estar involucrado en el desarrollo 
de resistencia frente a vancomicina en enterococos10.  
 
Los mecanismos de resistencia de las bacterias a los antibióticos están bien caracte-
rizados, y los más frecuentes son la producción de enzimas inactivadoras de los an-
tibióticos, la alteración del lugar diana y mecanismos que evitan el acceso del fár-
maco al lugar diana (Tabla 1). Las enzimas que inactivan los antibióticos son un 
mecanismo de resistencia muy común, y probablemente, tienen una función bioló-
gica. El uso clínico de antibióticos ha aumentado mucho la prevalencia de cepas que 
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producen estas enzimas. Además, la capacidad para producir estas sustancias se 
puede transmitir de una bacteria a otra por medio de plásmidos. La producción de 
enzimas inactivadoras de antibióticos es un mecanismo de resistencia común a los 
aminoglucósidos, antibióticos β-lactámicos, macrólidos y cloranfenicol. La altera-
ción de la zona diana de acción es el mecanismo de la resistencia de las quinolonas. 
Entre las bacterias, el cambio en la permeabilidad de la membrana es un mecanismo 
de resistencia habitual de los microorganismos gramnegativos, como por ejemplo 
Pseudomonas, que se han hecho progresivamente más resistentes a aminoglucósi-
dos, β-lactámicos y quinolonas, mediante la disminución de la permeabilidad de su 
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Tabla 1.  Mecanismos de acción de los antibióticos y mecanismos de resistencia a 
los mismos11,12. 
 
Mecanismo de acción Antibiótico Mecanismo de resistencia 
Inhibición de la síntesis o 









a) Modificaciones en los componentes de la 
pared celular, por ejemplo, las PFP 
b) Producción de β-lactamasas 
c) Disminución de la permeabilidad de la 
membrana externa 
d) Fenómeno de tolerancia 
Inhibición de la síntesis, 
metabolismo o función 




a) Mutaciones cromosómicas de la ADN-
girasa 
b) Alteraciones en el mecanismo de pene-
tración en la membrana de gramnegativos 
c) Dificultades en la incorporación a al célu-
la por alteraciones enérgicas de la mem-
brana citoplasmática 
d) Incremento de la eliminación fuera de la 
bacteria por la acción de una proteína 
transportadora 
 Rifampicina Mutaciones en el blanco constituido por 
la ARN polimerasa 





a) Alteraciones en el transporte del     anti-
biótico al interior de la célula 
b) Alteraciones ribosomales 
c) Por producción de una o varias enzimas 
inhibitorias capaces de modificar el pro-
ceso de transporte a través de la membra-
na 
 Cloranfenicol Inactivación por la enzima intracelular 






Producción de enzimas resistentes a la 
unión con la sulfonamida 
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1.2. PAPEL DE LOS LABORA TORIOS EN EL DIAGNÓS TICO 
DE LAS RESISTENCIAS 
 
Las pruebas de susceptibilidad frente a los antibióticos se basan en la medida de la 
inhibición del crecimiento bacteriano. Existe una gran variedad de técnicas en uso 
por diferentes laboratorios, y en los ámbitos nacionales e internacionales se están 
haciendo esfuerzos para estandarizar estas pruebas. Entre las iniciativas más reco-
nocidas están los estándares elaborados por el Clinical and Laboratory Standards 
Institute (CLSI), en los Estados Unidos de América, que recogen y publican los es-
tándares para las pruebas de susceptibilidad antibiótica. Estos estándares son reco-
nocidos y seguidos por la mayoría de los países de Latinoamérica. En España, la 
Mesa Española de Normalización de la Sensibilidad y Resistencia a los Antimicro-
bianos (MENSURA) realiza recomendaciones12 auspiciadas por la Sociedad Espa-
ñola de Quimioterapia y la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Mi-
crobiología Clínica, para la selección de los antimicrobianos en el estudio de la sen-
sibilidad. Además, este grupo publica los puntos críticos de sensibilidad y se com-
paran con los propuestos por otros comités, desde 1997.  
 
La medida de los efectos sobre el crecimiento bacteriano de una concentración cre-
ciente de un antibiótico establece la concentración mínima inhibitoria (CMI). Esta 
es la concentración mínima que inhibe completamente el crecimiento bacteriano. 
Sin embargo, la interpretación de estas pruebas no siempre es sencilla. Los meca-
nismos de resistencia, por ejemplo, producción de β-lactamasas, no se expresan 
siempre completamente en las pruebas de susceptibilidad in vitro, aunque se pueden 
expresar in vivo, ocasionando el fracaso del tratamiento. Además, pueden existir 
simultáneamente varios mecanismos de resistencia, de manera que las pruebas de  
β-lactamasas no reemplazan completamente otras pruebas de resistencia. 
 
La situación ha llegado a ser muy compleja con la introducción de nuevos antibióti-
cos y el desarrollo de nuevos mecanismos de resistencia. La interpretación de los 
resultados se complica aún más por el hecho de que el mejor método para establecer 
si un organismo es resistente o no frente a un antibiótico puede ser probarlo frente a 
otro antibiótico diferente. El Staphylcoccus aureus meticilín-resistente (SAMR) es 
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un ejemplo de esta paradoja. Estas bacterias tienen alteradas las proteínas fijadoras 
de penicilina, que las hacen resistentes a todas las penicilinas. 
 
La incertidumbre en el diagnóstico conduce hacia la utilización de antibióticos de 
manera inadecuada, que puede dar lugar a la presión de selección y aumento de las 
tasas de microorganismos resistentes. Los riesgos asociados con no tratar una infec-
ción microbiana y la falta de métodos clínicos y de laboratorio de predicción exac-
tos ocasionan que fácilmente se inicie el tratamiento empírico antibiótico, especial-
mente si la infección puede amenazar la vida. Los progresos actuales en los métodos 
diagnósticos microbiológicos, gracias a los avances de la biología molecular, son 
accesibles para los países desarrollados; en los países en vías de desarrollo, hoy en 
día sigue siendo un reto el correcto diagnóstico microbiológico y la correcta inter-
pretación del antibiograma.  
 
Los clínicos dependen en gran medida de la información del laboratorio de micro-
biología clínica para el tratamiento de los pacientes graves. La importancia clínica 
de los resultados de las pruebas de susceptibilidad antibiótica requiere que esas 
pruebas sean realizadas bajo condiciones óptimas y que los laboratorios tengan la 
capacidad de proporcionar los resultados frente a agentes de última generación. A 
pesar de que el número de antibióticos se ha incrementado notablemente en los úl-
timos años, el avance que han supuesto en el campo de la antibioticoterapia y del 
tratamiento de las enfermedades infecciosas ha sido limitado. Muchos de estos 
compuestos tienen un espectro y una actividad antimicrobiana superponible a los 
que les precedieron, y son igualmente afectados por los mecanismos de resistencia 
ya conocidos y sólo se diferencian en algunas de sus características farmacocinéti-
cas. El estudio de sensibilidad a todos y cada uno de ellos, además de ser práctica-
mente imposible, carece de interés tanto desde el punto de vista clínico como mi-
crobiológico.  
 
En la práctica, cuando se procede a la realización de un antibiograma se selecciona 
un número limitado de antibióticos como representantes de las diferentes familias y 
clases. La información que se obtenga debe permitir: 
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a) Conocer y definir el perfil de sensibilidad de un microorganismo determina-
do. 
b) Facilitar la caracterización de los mecanismos de resistencia. 
c) Ofrecer opciones terapéuticas para la correcta selección del tratamiento an-
timicrobiano y  
d) Evaluar los cambios en los comportamientos habituales de sensibilidad.  
 
Atendiendo a estos criterios, el grupo MENSURA y otros grupos internacionales, 
como el CLSI, indican los antibióticos incluídos habitualmente en el antibiograma 
de microorganismos determinados, así como los que podrían incluirse en un segun-
do nivel13. En la Tabla 2 se muestran los antibióticos que se estudian de rutina en 
los microorganismos seleccionados en el presente estudio. Estos antibióticos son a 
su vez seleccionados por los diferentes países, siguiendo el criterio del CLSI.  
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Tabla 2.  Grupos de antibióticos que deberían ser considerados de rutina para la 
prueba de sensibilidad por los laboratorios de microbiología clínica de la 




Estudiar de manera 
primaria e informar
Grupo B 
Estudiar de manera primaria e       
informar selectivamente 























































   
* Tabla adaptada de Performance Standards for Antimicrobial Susceptibility Testing; 
Sixteen Informational Supplement. CLSI document M100-S16. Clinical and Laboratory 
Standards Institute. Wayne, Pennsylvania, USA, 2006.  
a   El cloranfenicol puede ser probado e informado en caso de aislamientos extraintestinales 
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1.3. DETERMINANTES DEL DE SARROLLO DE RESISTEN-
CIAS 
 
Los factores que influyen sobre el desarrollo de resistencias14 y que, por tanto, pue-
den ser elementos de control, son numerosos y diversos. Estos factores determinan-
tes se pueden agrupar en cuatro categorías. El primer grupo se relaciona con las ca-
racterísticas moleculares de los patógenos, como la virulencia, transmisibilidad, y 
posibilidades de supervivencia. Además, el progreso en la identificación microbio-
lógica y la identificación de patógenos infecciosos es probable que disminuya la in-
certidumbre diagnóstica y mejore los patrones de prescripción de antimicrobianos. 
El segundo grupo de determinantes está ligado a los prescriptores de antibióticos, 
los médicos, quienes podrían modificar sus patrones de prescripción. El tercer grupo 
se relaciona con las características de los pacientes y factores relacionados del hués-
ped. Incluye las tasas de infección y las características de los casos, y también las 
actitudes de los consumidores y los patrones globales de migración. El cuarto grupo 
de determinantes está ligado a los factores “macro” relacionados con el ambiente de 
atención de salud. Estos factores incluyen las políticas reguladoras que podrían in-
fluir en el uso de antibióticos, las prácticas de control de infecciones, el desarrollo 
tecnológico y el descubrimiento de nuevos medicamentos.  
 
Algunas actividades humanas exacerban la resistencia antibiótica, mediante el ejer-
cicio de presión selectiva en el medio, o mediante la facilitación de la diseminación 
de los microorganismos resistentes15 (Cuadro 1). El uso de antibióticos produce pre-
sión selectiva en el medio, y existen datos que sugieren que el número de pacientes 
que consumen antibióticos en los países en desarrollo está aumentando. Muchos de 
estos cambios se relacionan con el aumento del poder adquisitivo y el mejor acceso 
a la salud, y con el cambio en los patrones de enfermedades, como las infecciones 
oportunistas relacionadas con el VIH/SIDA. Los factores que facilitan la disemina-
ción de los microorganismos resistentes están particularmente extendidos en los paí-
ses en vías de desarrollo, en los que la debilidad del sistema sanitario dificulta las 
medidas de control de infección nosocomial, y en donde los sistemas de vigilancia 
epidemiológica no disponen de los recursos necesarios para su correcto funciona-
miento.  
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En muchos países en desarrollo, el uso de antibióticos para el tratamiento de perso-
nas y animales no está sujeto a ninguna regulación, y los antibióticos se pueden ad-
quirir libremente en las farmacias, tiendas generales e incluso en puestos del merca-
do. Esto ocasiona un uso amplio y descontrolado de antibióticos, y los pacientes a 
menudo no completan el tratamiento, ya que no lo pueden pagar. En muchos países 
en desarrollo los antibióticos se producen localmente, sin seguir los estándares de 
calidad de manera consistente.  
 
Cuadro 1.  Actividades humanas que exacerban la resistencia.  
PRESIÓN SELECTIVA 
Uso antibiótico apropiado en la quimioterapia 
Uso de un repertorio estrecho de antibióticos en la mayoría de los pacientes 
Uso inadecuado y abuso de antibióticos en los seres humanos 
Uso inadecuado y abuso de antibióticos en agricultura 
Uso de antibióticos de pobre calidad  
 
DISEMINACIÓN DE LOS MICROORGANISMOS RESISTENTES 
Control de la infección inadecuado en las instituciones sanitarias 
Carencias en higiene, saneamiento y salud pública 
Falta de vigilancia, y en consecuencia, detección tardía 
 
 
1.4. INFECCIÓN NOS OCOMIAL Y RES ISTENCIA ANTI BIÓ-
TICA 
 
Las infecciones adquiridas en el medio hospitalario, o infecciones nosocomiales, 
comprometen la capacidad de los hospitales de evitar las muertes y reestablecer la 
salud en todo el mundo. Estas infecciones constituyen una de las principales causas 
de mortalidad hospitalaria. Teniendo encuenta una estimación de los datos de Sudá-
frica16, se diría que la infección nosocomial afecta al 15% de los pacientes hospita-
lizados, y conlleva una tasa asociada de mortalidad del 5%. Otros estudios señalan 
que entre el 5% y el 10% de los pacientes ingresados en hospitales que atienden ca-
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sos agudos adquieren una o dos infecciones nosocomiales. Con respecto a los pa-
cientes sometidos a cirugía, el riesgo de desarrollar una infección asociada a la aten-
ción clínica es del 10%17. Más del 60% de las infecciones nosocomiales se corres-
ponden con infecciones de tres localizaciones: neumonías, infecciones del tracto 
urinario e infecciones primarias del torrente sanguíneo, todas ellas relacionadas con 
dispositivos médicos. Casi el 70% de estas infecciones son resistentes a uno o más 
antibióticos18.  
 
Las infecciones nosocomiales por bacterias resistentes a los antibióticos empeoran 
el pronóstico del paciente y aumentan los costos de su atención y la duración de la 
estancia hospitalaria. Además de la presión de selección del medio hospitalario, es-
tos establecimientos también albergan hospedadores vulnerables, y por tanto, la di-
seminación de una cepa resistente puede tener consecuencias muy graves. Cabe 
mencionar especialmente la bacteriemia nosocomial por bacilos gramnegativos en 
pacientes graves, que se asocia con elevada morbimortalidad19. En los hospitales 
terciarios, cerca del 60% de los hemocultivos positivos obtenidos de pacientes con 
infecciones nosocomiales corresponden a microorganismos gramnegativos.5 
 
A pesar de que los microorganismos que ocasionan problemas en los países desarro-
llados son los mismos que los de los países en desarrollo20, en estos últimos contri-
buyen también las dificultades financieras, la falta de personal, la sobreocupación 
hospitalaria y la falta de recursos médicos adecuados, todo ello unido a una falta de 
reconocimiento de que el control de la infección es costoeficaz. 
 
El uso excesivo e inadecuado de antibióticos es quizás el factor más importante en 
el desarrollo de la resistencia a esos medicamentos21. Aunque se realizan pocas 
prescripciones en los hospitales, el uso institucional de antibióticos está muy exten-
dido. Además, en los hospitales, casi el 30% de los antibióticos se administra para 
prevenir infecciones quirúrgicas. Un estudio reciente en un hospital universitario22 
muestra la relación entre el uso de determinados antibióticos y el desarrollo conse-
cuente de resistencia a los antibióticos en bacterias gramnegativas que causan infec-
ciones nosocomiales. Es sabido que las infecciones nosocomiales por microorga-
nismos multirresistentes empeoran el pronóstico de los pacientes inmunocomprome-
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tidos, debilitados o ancianos. No obstante, incluso al margen de esas circunstancias, 
las infecciones hospitalarias no sólo son difíciles de tratar, sino que además retrasan 
el alta hospitalaria del paciente y aumentan significativamente el costo de la aten-
ción sanitaria23  
 
 
1.5. IMPLICACIONES  DE LA  RESISTENCIA ANTI BIÓTICA 
ANTE UNA POSIBLE PANDEMIA DE INFLUENZA 
 
Las características clínicas y patofisiológicas de la mayoría de las infecciones bacte-
rianas son mucho mas complejas que el modelo “un microorganismo, una enferme-
dad”, porque los efectos patofisiológicos de muchos agentes infecciosos, en especial 
el virus de la influenza, modifican los efectos de los agentes coinfecciosos. Los me-
canismos que participan en dichas interacciones incluyen la ruptura de las barreras 
físicas a la invasión tisular, disminución de la motilidad ciliar limpiadora, destruc-
ción, depresión y disregulación del sistema inmune, aumento de la expresión de re-
ceptores y aumento de la adherencia a células epiteliales, aumento de la aerosoliza-
ción y dispersión de agentes coinfectantes, producción de anticuerpos que bloquean 
la respuesta inmune a otros agentes, sobreregulación de expresiones de genes que 
codifican toxinas. La interacción entre la influenza y otros patógenos respiratorios 
determina con frecuencia la tasa de ataque, la naturaleza y gravedad de los cuadros 
clínicos y el modo, dirección y velocidad de difusión de los agentes coinfectantes en 
diferentes poblaciones, localizaciones y lugares24. En la epidemia de influenza de 
1918 y siguientes, una de las principales causas de mortalidad era la bronconeumo-
nía que seguía al cuadro viral. En esta situación, el disponer de arsenal terapéutico 
eficaz para tratar sobre todo S. pneumoniae, H. influenzae y S. aureus, es una de las 
claves para disminuir el impacto de la posible pandemia de influenza. El disponer 
de información actualizada y veraz sobre las resistencias antibióticas de estos mi-
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1.6. CONSECUENCIAS ECONÓMICAS DE LA RESIS TENCIA 
ANTIBIÓTICA 
 
Cuando aumentan las resistencias, los médicos cambian sus prescripciones de anti-
bióticos antiguos a otros de desarrollo más reciente, las personas en la comunidad y 
los trabajadores de salud toman medidas adicionales para prevenir la transmisión de 
agentes infecciosos y los pacientes infectados no responden a los antiguos trata-
mientos. Estos tres componentes constituyen la carga de las resistencias, con impor-
tante impacto económico en los sistemas de salud.  
 
En las áreas donde existen microorganismos resistentes, los médicos emplean fár-
macos alternativos más que la medicación que hubiera sido preferible por motivos 
de coste, esquema de dosis, o efectos secundarios, en ausencia de resistencia. Esta 
sustitución ocurre en todos los pacientes, no sólo en los portadores de microorga-
nismos resistentes o en los pacientes con infecciones que no responden al tratamien-
to habitual. Por ejemplo, el empleo de amoxicilina –clavulánico en lugar de amoxi-
cilina para el tratamiento de las infecciones de oídos ocasiona un incremento del 
costo de US $20 millones al año25.  
 
Se conoce poco sobre los costos de las políticas de control que se han adoptado co-
mo respuesta a la preocupación por la transmisión de cepas resistentes. Un estudio 
sobre la costo-efectividad de las medidas para prevenir la transmisión de enterococo 
resistente a vancomicina puso de manifiesto que, requerir a todas las visitas y per-
sonal de salud que trabajan en una Unidad de Cuidados Intensivos llevar gorros y 
guantes, aumenta el costo anual en US $70.000, pero, sin embargo, esa intervención 
ahorró más de US $490.000 al prevenir la transmisión de este microorganismo26.  
 
Las infecciones debidas a SAMR tienden a aumentar los costos en los pacientes in-
fectados frente a los no infectados entre un 44 y un 244%, además del incremento 
en el riesgo de mortalidad27. La amplia disparidad de costos se relaciona probable-
mente con las diferentes estrategias de investigación, incluyendo las medidas de se-
veridad de enfermedad, el tipo de información empleada para calcular los costos del 
paciente hospitalizado y la localización de la infección.  
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En los países en vías de desarrollo, la mejora de la recogida de datos, con mayor 
calidad y rigor, sería extremadamente útil para estimar la carga económica de la re-
sistencia antibacteriana. Probablemente es más útil para la toma de decisiones clíni-
cas el conocer estimaciones específicas para patógenos o enfermedades concretas28.  
 
En los Estados Unidos de América se estima que el costo anual de la resistencia a 
los antibióticos entre los pacientes de consulta externa se encuentra entre US$ 400 
millones∗ y $18,6 mil millones29. Los costos correspondientes a los pacientes hospi-
talizados podrían ser varias veces más altos. Aunque existen pocas publicaciones 
sobre la carga económica en los países en desarrollo, existen algunos datos al res-
pecto, específicamente sobre el tratamiento de tuberculosis multidrogorresistente: se 
estima que el tratamiento de un caso de tuberculosis multidrogorresistente es 50 ve-
ces más alto que el tratamiento de un caso de tuberculosis sin resistencia.   
 
En el mejor escenario, el fracaso del tratamiento debido a la resistencia ocasiona la 
carga equivalente a un nuevo caso de infección, dado que la infección ha de ser tra-
tada de nuevo. Los tratamientos de segunda línea son más costosos, requieren pau-
tas posológicas más complicadas, tienen más efectos secundarios e incluso pueden 
requerir un mayor grado de atención médica. Los pacientes que sufren infecciones 
resistentes permanecen infecciosos por más tiempo, y por tanto, tienen más probabi-
lidades de transmitir los patógenos que portan. Todos estos factores incrementan los 
costos de este tipo de infecciones.  
 
Además, cuando se sospecha la presencia de microorganismos resistentes, aunque 
no estén muy extendidos, las infecciones por microorganismos potencialmente sus-
ceptibles a antimicrobianos de menor espectro son tratadas con agentes de segunda 
línea, más caros,. Debido a la prevalencia de resistencias antimicrobianas se necesi-
tan ensayos clínicos para evaluar la eficacia de nuevos medicamentos, se debe vol-
ver a entrenar a los profesionales de la salud, la producción de medicamentos se 
modifica y los establecimientos se han de abastecer de medicamentos en respuesta a 
cambios de políticas. En los países en desarrollo, estos factores pueden aumentar la 
mortalidad por infecciones frecuentes. Algunos factores como la pobre sanitización, 
                                                 
∗ Todos los costos en esta tesis se expresan en dólares estadounidenses (US$). 
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la falta de agua potable y el incremento de pacientes inmunocomprometidos debido 
a la epidemia de VIH/SIDA, hacen que aumente el costo –y las consecuencias- de 
las resistencias antimicrobianas.   
 
 
1.7. RES PUESTA AL DES ARROLLO DE RESISTENCIAS EN 
LA REGIÓN DE LAS AMÉRICAS  
  
1.7.1. Respuesta desde las Instituciones Nacionales de Salud Pública  
 
La vigilancia es fundamental para cualquier estrategia de contención de las resisten-
cias antibióticas. Ha de proporcionar los datos requeridos para localizar el problema, 
monitorizar su crecimiento, transmisión y distribución geográfica, y determinar el 
impacto de intervenciones con la intención de contenerlas. Sin embargo, las barreras 
para establecer sistemas de vigilancia son altas, particularmente para las naciones 
más pobres, dado la gran inversión inicial que se requiere.  
 
Para una vigilancia de las resistencias oportuna, confiable y veraz se requiere que la 
red de vigilancia de las resistencias a nivel nacional cumpla los siguientes requisi-
tos: 
a) Toma de muestras aleatoria o bien el total de los casos. En ambas situacio-
nes, se han de definir la procedencia y proceso que siguen las muestras pre-
vio a la llegada a los laboratorios.  
b) Resultados de laboratorio (tipificación y estudio de sensibilidad) reproduci-
bles. El laboratorio ha de someterse periódicamente a procesos de control de 
calidad, tanto externos como internos.  
c) Análisis y publicación de los resultados, con amplia distribución entre los 
tomadores de decisiones tanto dentro de los países, como en el entorno in-
ternacional.  
d) Reflejo de la información en guías de práctica clínica o manuales de trata-
miento, con dos propósitos: uno, adecuar el empleo empírico de los antibi-
óticos al perfil de resistencias existentes en el país y, dos, racionalizar el uso 
de antibióticos para la contención de las resistencias. 
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1.7.2. Respuesta desde las Insti tuciones Internacionales de Salud 
Pública y Organizaciones Científicas 
 
En el momento actual, existen varios programas activos en la Región. Algunos son 
promovidos por organizaciones multilaterales, como la Organización Panamericana 
de la Salud/Organización Mundial de la Salud, la Sociedad Panamericana de En-
fermedades Infecciosas, programas nacionales de vigilancia, y la información obte-
nida por estudios multicéntricos financiados por compañías farmacéuticas interna-
cionales30 (ver Tabla 3). 
 
La Organización Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional de la OMS pa-
ra las Américas, fue consciente desde mediados de la década de los 80 de la crecien-
te amenaza para el control de las infecciones bacterianas que supone el desarrollo de 
las resistencias en los países de la Región. Por este motivo, propuso la monitoriza-
ción de la resistencia a los antibióticos en la Región, organizando la red de vigilan-
cia a las resistencias en el año 1996. Esta red comprende actualmente un total de 70 
hospitales en 30 ciudades de 19 países de Latinoamérica (Argentina, Bolivia, Brasil, 
Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, México, Nicaragua, 
Paraguay, Perú, Uruguay, Venezuela) y una sub-región, el Caribe Inglés, cubierta 
por el Centro Epidemiológico del Caribe (CAREC, por sus siglas en inglés Carib-
bean Epidemiological Center). Como consecuencia de las actividades de la red, se 
mejoró progresivamente la infraestructura de los laboratorios y la capacitación del 




Tabla 3.  Redes y proyectos de vigilancia a las resistencias antimicrobianas activos en Latinoamérica, 1996-2007.  
Nombre Años de  
actividad 
Sujeto de vigilancia Países participantes Soporte  
financiero 
SENTRY 1997-2001 Microorganismos comunitarios y  
Nocosomiales 
Hospitales centinelas de EEUU y 
Latinoamérica (10 centros) 
Bristol Meyer 
Squibb 
PROTEKT-US (Prospective Resistant 
Organism Tracking and Epidemiology 
for the Ketolide-Telithormycin in the 
US) 
1999-2002 Microorganismos respiratorios 
(S. pneumoniae y H.influenzae) 
EEUU Aventis 
MYSTIC (Meropenem Yearly Sus-
ceptibility Test Infomation Collection) 
 Microorganimos gramnegativos 
(Pseudomonas y Acinetobacter) 
frente a Meropenem 
EEUU, paises seleccionados de 
Latinoamérica, Europa y Asia 
Astra-Zeneca 
ALEXANDER PROJECT 1998-2002 Microorganismos respiratorios 
comunitarios 
Red mundial. En América, cen-
tros seleccionados de Brasil, 
México y EEUU 
Glaxo Smith 
Kline 
OMS – WHO NET  (Global Strategy 






Estados miembros de la OMS OMS 
Red de Monitoreo/Vigilancia de la 
Resistencia a Antibióticos 
1996 – 
actualidad 
Ver Tabla 6 Ver Tabla 7 OPS – OMS  
USAID 
A través de esta red de vigilancia creada por la OPS se ha recopilado la información so-
bre los patrones de resistencia antibiótica en los países integrantes de la misma. Los re-
sultados de los laboratorios se discuten anualmente en reuniones regionales, pero hasta 
el momento no había existido información suficiente que permitiera un análisis de ten-
dencias sobre las resistencias en los diferentes países de la Región.  
 
Este análisis sobre las diferencias dentro de la Región en los patrones de resistencia se 
considera necesario desde finales de los 9031, dado que la vigilancia de las resistencias 
está ya establecida para detectar las tendencias en la resistencia y guiar el uso de antibi-
óticos. La familiarización por parte de los clínicos con las tendencias y prevalencia de 
resistencias antibióticas facilita la identificación precoz de individuos portadores de mi-
croorganismos resistentes32. Esto permite realizar el aislamiento de los pacientes de 
manera precoz, minimizando el riesgo de infección nosocomial.  
 
A pesar de la existencia de todos estos medios de vigilancia de las resistencias, la mayo-
ría de los médicos que prescriben antibióticos no son conscientes de los resultados de la 
vigilancia, y por tanto no adoptan los cambios necesarios en el uso de antibióticos de 
manera coherente con los hallazgos de la vigilancia. Por todo ello resulta prioritario  
solucionar esta brecha de información de los clínicos, y acercar los hallazgos de la vigi-
lancia a las resistencias a la toma de decisiones en la práctica clínica.  
 
A modo de resumen de esta introducción, el problema de las resistencias a los antimi-
crobianos ocasiona serias consecuencias en términos de morbimortalidad, así como 
económicos, tanto para los países en desarrollo como para los desarrollados. Las infec-
ciones nosocomiales revisten particular gravedad, dado el impacto en pacientes en si-
tuación critica e inmunodeprimidos. La vigilancia de las resistencias es una herramienta 
fundamental para guiar la toma de decisiones clínicas, así como las politicas de control 
de antibióticos. Un sistema fidedigno de vigilancia de las resistencias se sustenta en la 
calidad de las redes de laboratorios, y en el empleo de métodos estandarizados para la 
detección de resistencias, de forma que sus resultados sean comparables. Las diferentes 
redes o sistemas de vigilancia de resistencias, principalmente internacionales, disponi-
bles en el momento actual están financiadas en su mayoría por la industria farmacéutica. 
En este contexto, la Red de Vigilancia/Monitoreo de las Resistencias creada por la OPS 
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en 1996 constituye una fuente fiable de información por el tiempo que lleva en funcio-
namiento, la utlizacion de estándares de laboratorio, la cobertura de los distintos países, 
y la ausencia de conflictos de interés. Sin embargo, hasta la fecha no se han analizado 
los datos recogidos por la Red en su conjunto, con el objetivo de analizar las tendencias 
y realizar comparaciones entre países.  
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Existen múltiples estudios que indican que las resistencias antibióticas podrían estar 
aumentando en los países en desarrollo, tanto en microorganismos comunitarios como 
nosocomiales. En la mayoría de las ocasiones, las conclusiones sobre las tendencias de 
las resistencias antibióticas se derivan de valoraciones puntuales de la prevalencia o in-
cluso de estudio de casos, dado que la vigilancia epidemiológica sistemática de este 
problema de salud no existe o es muy limitada. En la presente tesis se analizan en con-
junto los datos disponibles para los países de Latinoamérica, respecto a los patógenos 
comunitarios y hospitalarios más comunes. 
 
Las redes de vigilancia de las resistencias, constituidas por los laboratorios nacionales 
de salud pública de los países integrantes, ofrecen la oportunidad de dar seguimiento a 
la magnitud y tendencias de las resistencias antibióticas. La recogida periódica y análi-
sis de la información ha de ser insumo de las guías y protocolos de tratamiento tanto 
empírico como etiológico de enfermedades infecciosas, y ha de permitir adaptar las 
mismas a la situación nacional específica.  
 
 
En Latinoamérica, las resistencias a antibióticos han mantenido una tendencia creciente 
desde el año 2000, en particular los microorganismos aislados en los hospitales, con una 




1. Describir el desempeño de la red de vigilancia a lo largo del periodo de estudio, 
con indicadores de actividad y de calidad de los laboratorios, incluyendo estan-
darización de las técnicas.  
 
2. Describir la prevalencia de resistencia antibiótica en la Región, para los diferen-
tes años de estudio, mediante una estimación promedio de las resistencias notifi-
cadas por los países participantes en la Red de Vigilancia de la Resistencia a los 
Antibióticos.  
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3. Determinar la tendencia a lo largo del periodo 2000 - 2004 que ha sufrido la re-
sistencia antibiótica en Latinoamérica, analizando de manera individualizada 
microorganismos seleccionados sometidos a vigilancia.  
 
4. Realizar un análisis geográfico de los datos de resistencia para el año 2004, que 
permitirá identificar aquellos países con mayor nivel de resistencia antibiótica 
para cada uno de los microorganismos en estudio.  
 
























26                              
 
3.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
El diseño del estudio es observacional descriptivo, pudiéndose considerar ecológico, ya 
que se analizaron los datos agregados de la población, y no de individuos concretos. El 
estudio es transversal para describir la prevalencia a resistencias en cada año de estudio, 
desde 2000 a 2004. En el análisis de tendencias en el periodo mencionado, es un estudio 
longitudinal retrospectivo.  
 
Los estudios ecológicos tienen como propósito describir en términos cuantitativos la 
relación entre la frecuencia y la variación geográfica de un evento relacionado con la 
salud, y la frecuencia y variación concomitante de una característica entre diferentes 
grupos de población.  
 
El término ecológico deriva del uso frecuente de áreas geográficas como la base para 
definir conglomerados o grupos de personas como unidades de observación y análisis. 
Los estudios ecológicos son muy utilizados en epidemiología, dado que son relativa-
mente económicos y generalmente se realizan en poco tiempo. Sin embargo, ha de te-
nerse cuidado al interpretar estos estudios que, aunque pueden estar menos sujetos a los 
efectos aleatorios de medida de la exposición, pueden incurrir en problemas de confu-
sión 
 
En este estudio se describe variabilidad en los resultados, que es la tendencia a lo largo 
del tiempo. Desde una perspectiva de salud publica, las asociaciones ecológicas pueden 
ser de gran interés en si mismas, por ejemplo, en este estudio, se pueden determinar los 
países con mayores tasas relativas de resistencias antibióticas y priorizar las interven-
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3.2. FUENTES DE INFORMACIÓN 
 
Los datos sobre resistencia antibiótica fueron recogidos de los informes anuales proce-
dentes de la Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos. Esta red 
comenzó a funcionar en 1996, centrada en la vigilancia a los agentes entéricos, y, en ese 
momento, participaban ocho laboratorios de referencia de la región: Argentina, Brasil, 
Chile, Colombia, Costa Rica, México, Perú y Venezuela. Los países, a su vez, se com-
prometieron a mantener el apoyo a los centros de referencia nacional. Éste es la cabeza 
de la red nacional que compila la información sobre la identificación de especies aisla-
das y su sensibilidad a los antibióticos. Asimismo, el centro de referencia nacional se 
encarga de verificar que se apliquen los principios de garantía de calidad en cada uno de 
los laboratorios de la red nacional, y es responsable de hacer la evaluación del desem-
peño.  
 
En el análisis del desempeño de la Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los 
Antibióticos, en el periodo 2001-2004, se describirá la extensión de la misma, respecto 
al número de países, centros participantes y el número de cepas estudiadas.  
 
La información procede de los informes elaborados por OPS/OMS desde el año 2001 al 
2005, en los que se recoge la información proporcionada por los laboratorios nacionales 
de referencia de cada país, que a su vez han integrado los datos de los laboratorios cen-
tinela de la red nacional. Esta información se discute en  la Reunión anual de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a Antibióticos y posteriormente se publica por la      
OPS 33 34 35. 
 
3.2.1  Principales términos utilizados 
 
De acuerdo con los CLSI (2006), los siguientes criterios de interpretación se basan en 
las dosis habituales de los antibióticos y vía de administración.  
 
Sensible (S): Las cepas aisladas son inhibidas por las concentraciones que el antibiótico 
alcanza normalmente cuando se usa la dosis recomendada para la localiza-
ción de la infección.  
28                              
 Intermedio (I): Incluye cepas con CIM del antibiótico que se aproximan a los niveles 
obtenibles en sangre y tejidos, y para los que la tasa de respuesta podría 
ser menor que para las cepas sensibles. Esta categoría implica eficacia 
clínica en lugares corporales donde los medicamentos se concentran fi-
siológicamente (Ej. antibióticos β-lactámicos o quinolonas en orina) o 
cuando se puede emplear una dosis más alta de lo normal (Ej.               
β-lactámicos). Esta categoría también incluye una zona intermedia, que 
debería prevenir de factores técnicos menores e incontrolados de produ-
cir discrepancias mayores en la interpretación, especialmente para me-
dicamentos con estrechos márgenes de farmacotoxicidad.  
 
Resistente (R): Las cepas no son inhibidas por las concentraciones que el antibiótico 
alcanza normalmente cuando se usa la dosis recomendada para la loca-
lización de la infección.  
 
3.2.2. Métodos de laboratorio 
 
El objetivo de las pruebas de sensibilidad antimicrobiana es predecir in vivo el éxito o el 
fracaso de la terapia antibiótica. Las pruebas se realizan in vitro, y la medida del creci-
miento de un determinado organismo a un fármaco o fármacos particulares. Las pruebas 
se realizan en condiciones estándar, de manera que los resultados son reproducibles.  
 
En el presente estudio, los antibiogramas se realizaron con la técnica de Kirby-Bauer de 
difusión en disco, o con métodos automatizados.  Los resultados que se presentan son de 
aislamientos en casos humanos.  
 
Los decimales de 0,5 a 0,9 se aproximaron al entero superior, y de 0,1 a 0,4 al entero 
inferior.  
 
Los puntos de corte empleados coinciden con los indicados por el CLSI (2006), y el de-
talle se encuentra en dicha publicación.  
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3.3.  CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
Aunque la Red se encuentra funcionando desde el año 1997, en el presente estudio se 
incluyen los datos sobre las resistencias antimicrobianas desde el año 2000 hasta el año 
2004.  
 
Los microorganismos estudiados por la red se muestran en la Tabla 4. Siguiendo el cri-
terio de número de aislamientos, se seleccionaron entre los microorganismos de origen 
comunitario, E. coli de procedencia comunitaria, H. influenzae, S. pneumoniae y S. flex-
nerii. Entre los organismos de origen hospitalario, se seleccionaron P. aeruginosa, Aci-
netobacter, E. coli de procedencia hospitalaria y S. aureus.  
 
Se descartó el análisis de Salmonella spp, tanto comunitaria y hospitalaria, por la hete-
rogeneidad de especies incluidas en determinados países y años, que en los últimos años 
de estudio pueden ser informadas de manera diferenciada. Esta situación no permite ob-
tener conclusiones sobre la tendencia de las resistencias.  
 
Los antibióticos estudiados por la Red se detallan en la Tabla 5. Entre los antibióticos 
enumerados, cada laboratorio nacional selecciona aquellos frente a los que prueba la 
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Tabla 4. Bacterias vigiladas en la Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los 
Antibiótico. 
 
Microorganismos de origen comunitario 








Microorganismos de origen hospitalario 










Para cada microorganismo incluido en el presente trabajo, se seleccionaron aquellos an-
tibióticos indicados por los ISLC frente a los que los países informaban de prevalencia 
de resistencias. Los microorganismos y antibióticos seleccionados se encuentran en la 
Tabla 6.  
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Tabla 5.  Antibióticos estudiados por los laboratorios integrantes de la Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos  (en orden alfabético).   
 
Ácido Nalidíxico Eritromicina 
Amikacina Estreptomicina 
Amoxicilina Estreptomicina de alta carga 
Amoxicilina-clavulánico Furazolidona* 
Ampicilina Gentamicina 























* Extrapolar sensibilidad de nitrofurantoína a furazolidona 
 
 
La base de datos se realizó con el programa SPSS © v12, Illinois, Chicago, en la que 
cada registro corresponde a un país/microorganismo/año. Estos registros se introdujeron 
sólo si existía un número mayor o igual a 10 cepas estudiadas. Se incluyeron las cepas 
aisladas en humanos, excluyendo los aislamientos en alimentos o animales.  
 
En el caso de Shigella, sólo se incluyó la información correspondiente a la especie flex-
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Tabla 6.  Microorganismos y antibióticos seleccionados para el presente estudio.  
Microorganismo Antibiótico 
Recomendado 


















































































* S: Si - N: No 
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Microorganismo Antibiótico 
Recomendado 
por OMS* 38 






























* S: Si - N: No 
 
Respecto a S. pneumoniae y H. influenzae, se seleccionó la información correspondiente 
a todas las edades; si no estuvo disponible, en pacientes mayores o iguales de 5 años, no 
se incluyen las muestras en niños menores de 5 años.  
 
En el caso de inconsistencias entre la información se tomó siempre el valor publicado 
más recientemente. Así, en Ecuador, respecto a E coli de procedencia comunitaria, los 
datos del año 2000 indican que se estudiaron 6.341 cepas, pero ese dato aparece corre-
gido en la edición de 2003, indicando el estudio de sólo 3.453 cepas. De manera que se 
tomó el valor publicado en 2003 para introducirlo en la base de datos. 
 
 
3.4. VARIABLES DEL ESTUDIO 
 
Las variables ecológicas son propiedad de grupos, en este caso, cada unidad de estudio 
es un país. Se han usado diferentes términos, como factores a nivel macro, ecológicos, a 
nivel de población o grupales, para referirse a los factores definidos por encima de los 
individuos.  
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En este estudio, los grupos de individuos se consideran los países, y las diferentes varia-
bles del estudio los caracterizan. El uso de estas variables tiene un riesgo, ya que cuanto 
mayor sea la heterogeneidad dentro del grupo, es mayor el error de medida cometido al 
agregar el grupo37. Esto se puede apreciar en el cálculo de las medias regionales de re-
sistencias.  
 
Se recogió información sobre las siguientes variables:  
 
1. Variables dependientes 
• Resistencia antibiótica, considerando la resistencia frente a cada antibiótico 
probado como una variable dependiente diferente. La lista de antibióticos de-
tallada  se encuentra en la Tabla 5.  
Se trata de una variable cuantitativa continua, en la que se indica la proporción 
de cepas resistentes a un antibiótico dado.  
 
2. Variables independientes 
- Variables nominales: 
• País de procedencia de los datos  
• Año de los datos 
• Microorganismo estudiado 
- Variables cuantitativas: 
• Número total de cepas estudiadas 
 
Los datos se introdujeron en una base de datos elaborada específicamente para este pro-
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3. 5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
El análisis estadístico de los datos se realizó mediante el siguiente procedimiento: 
 
3.5.1. Análisis descriptivo 
 
Se realizaron medidas de frecuencia, medidas de tendencia central y dispersión, acom-
pañadas de sus intervalos de confianza para las variables cuantitativas.  
 
En cada uno de los microorganismos seleccionados, y frente cada antibiótico específico 
estudiado, para cada año de los cinco años de estudio, se informa sobre el número de 
países que realizaron la prueba de susceptibilidad, y se calculó la media de los porcenta-
jes de resistencias a antibióticos seleccionados, junto con su desviación estándar, error 
estándar de la media, e intervalos de confianza al 95% para la media. Además, se reco-
gen los valores mínimo y máximo de la proporción de resistencias.  
 
La media calculada de las proporciones no está ponderada según el número de cepas 
estudiado en cada país, con el fin de evitar que los países que aportaban mayor número 
de cepas en estudio arrastraran la media regional hacia sus valores.  
 
3.5.2. Análisis de tendencias 
 
La comparación entre los datos de resistencias según los diferentes años se realizó, en 
primer lugar, mediante una prueba de χ2 de tendencia lineal. Posteriormente, se repre-
sentaron gráficamente las medias regionales encontradas.  
 
Una serie temporal consiste en una serie de observaciones hechas de manera secuencial 
a lo largo del tiempo. En esta tesis, se trata de una serie temporal discreta, dado que las 
observaciones se toman de manera anual, a pesar de que la variable medida es una va-
riable continua. El hecho especial del análisis de series temporales es que las observa-
ciones son normalmente NO independientes, y el análisis debe de tener en cuenta el or-
den temporal de las observaciones. Cuando las observaciones sucesivas son dependien-
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tes, se pueden predecir valores futuros desde las observaciones pasadas. En el caso de 
las resistencias antibióticas, se trata de una serie estocástica, en la que el futuro sólo es 
parcialmente determinado por los valores del pasado, de manera que es imposible reali-
zar predicciones exactas, y se debe de reemplazar por la idea de que los valores futuros 
siguen una distribución de probabilidad, la cual está condicionada por el conocimiento 
de los valores pasados38.  
 
Se pueden marcar diferentes objetivos en el análisis de series temporales: descripción, 
explicación, predicción y control. En el presente estudio, el objetivo es la descripción de 
las resistencias antibióticas, presentando los resultados en un gráfico, en el que se apre-
cian las variaciones a simple vista. La tendencia temporal puede ser definida como va-
riaciones en la media, a largo plazo. Una limitación metodológica de esta definición es 
conocer qué significa “a largo plazo”, en el estudio actual se disponen de mediciones a 
lo largo de cinco años, temporalidad que puede ser insuficiente para describir una ten-
dencia en las resistencias antibióticas.   
 
En la bibliografía consultada5,6 , se recomiendan algunas pruebas estadísticas para el 
análisis de tendencias en datos no paramétricos, tales como la prueba de Kendall, la 
prueba de Sen para la medida de la pendiente y la prueba de Wilconxon-Mann-Whitney. 
Sin embargo, no fue posible aplicar estas pruebas a los datos recogidos por el limitado 
número de observaciones en el tiempo (5 años).  
 
Debido a que las resistencias se informan como porcentaje de cepas resistentes a un an-
tibiótico dado, se trata de una variable cuantitativa continua, y se compararon los datos 
dentro de cada grupo y entre los mismos, mediante una prueba de ANOVA para compa-
ración de las medias.  
 
Se acepta el uso del estadístico χ2 como prueba no paramétrica cuando el número de 
parámetros que afecta la distribución es bastante grande. Dado que la distribución χ2 se 
sostiene asintóticamente frente todas las posibles distribuciones de probabilidad bajo la 
hipótesis nula, la distribución se considera asintóticamente no paramétrica, de libre dis-
tribución y robusta39.  
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3.5.3. Análisis espacial 
 
En el análisis de los resultados de la red, los países fueron agrupados en tres grandes 
áreas geográficas: América Central, Área Andina y Cono Sur. Dentro de América Cen-
tral se encuentran México, Nicaragua, Guatemala, Costa Rica, Cuba, Panamá y Hondu-
ras. El Área Andina comprende Colombia, Venezuela, Perú, Brasil y Bolivia. En el Co-
no Sur están Uruguay, Paraguay, Argentina y Chile. 
 
Los Sistemas de Información Geográfica (SIG) tienen un gran potencial como herra-
mientas analíticas epidemiológicas para la descripción de la magnitud de los problemas 
de salud. Estos sistemas son herramientas computerizadas que permiten el manejo, pro-
ceso y análisis dinámico de información, ya que permiten integrar datos de diversas 
fuentes en mapas, gráficos y cuadros. La aplicación de los SIG en epidemiología ha co-
menzado recientemente. La OPS ha puesto en marcha el Proyecto de Sistemas de In-
formación Geográfica en Salud (SIG- Epi)40, cuyos objetivos son difundir elementos 
conceptuales y metodológicos de la epidemiología y los SIG, desarrollar las herramien-
tas necesarias para el uso de los SIG en salud pública y fomentar el diseño de diferentes 
aplicaciones en salud41.  
 
Los insumos (entrada) de un SIG incluyen la captura de datos geográficos o espaciales, 
los datos de atributo o características relacionadas con una zona geográfica y su entorno. 
La captura de datos de un SIG puede realizarse por diversos métodos, en el presente es-
tudio se han empleado los bases de datos cartográficos previamente almacenados. Para 
realizar el análisis del problema de salud en estudio, se creó una base de datos geográfi-
ca, relacionados con los datos de resistencia antibiótica. La fuente de información pro-
viene de los sistemas de vigilancia de salud pública. Finalmente, los datos son transfor-
mados en información que se presenta en mapas, proporcionando diferentes tonos de 
color según los cuartiles de tasas ajustadas por el método indirecto.  
 
Para poder comparar los datos entre los diferentes países, se estandarizaron la prevalen-
cia de resistencias de un microorganismo dado frente a un antibiótico específico, me-
diante el método indirecto42. Para ello se calculó el promedio de la proporción de resis-
tencias en la Región, utilizándose para la ponderación el número de aislamientos estu-
38                              
diados en el año 2004. El cociente entre la proporción bruta para el país en estudio, di-
vidida por el promedio ponderado obtenido es la razón estandarizada de resistencia. Es-
te método de ajuste sirve para comparar un grupo de población (país) frente a la Región, 
pero dado que hay más grupos, la comparación de cada país de estudio debe referirse a 
la Región, y en tal caso no pueden compararse diversos países entre sí. 
 
Una vez obtenida la estandarización de resistencias, se dividieron en cuartiles. Los cuar-
tiles son los valores de la variable que dividen a la distribución en cuatro partes, cada 
una de las cuales engloba el 25% de las mismas. El primer cuartil (Q1) deja a su iz-
quierda el 25% de los datos, el segundo (Q2) deja a su izquierda el 50% de los datos y el 
tercero (Q3) deja a su izquierda el 75% de los datos.  
 
En el caso de que menos de 5 países hubieran proporcionado datos sobre la resistencia 
de un microorganismo a un antibiótico dado, se lizó el método de quiebre natural, que 
se realiza automáticamente con el programa SigEPI ®. A través de este método se defi-
nen grupos cuyos elementos se encuentran de manera próxima, se determina esta 
proximidad siguiendo unos determinados cálculos matemáticos.  
 
Este análisis geográfico se realizó para el año 2004, y se estudiaron los microorganis-
mos y antibióticos ya especificados en la Tabla 6.   
 


























Los resultados se han estructurado en tres subcapítulos: 
 
? Análisis del desempeño de la Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los 
Antibióticos 
? Resultados del estudio de las resistencias de microorganismos de origen comunitario 
? Resultados del estudio de las resistencias de microorganismos de origen hospitalario 
 
 
4.1. ANÁLISIS DEL DESEMPEÑO DE  LA RED DE MONITO-
REO/VIGILANCIA DE LA RE SISTENCIA A LOS ANTIBIÓ-
TICOS 
 
Como condición previa a su participación en la Red, los países participantes se com-
prometieron en contar con un centro que actuaría como coordinador de la red nacional, 
la cual a su vez estaría constituida por instituciones centinelas. En la mayoría de los paí-
ses la institución coordinadora es el Centro Nacional de Referencia especializado en la 
temática de la red. Su función es: 
 
? Organizar y coordinar el programa para la vigilancia de la susceptibilidad anti-
microbiana de los patógenos de importancia en salud publica. 
 
? Servir como institución de referencia y contrarreferencia, lo cual consiste en 
confirmar los diagnósticos, realizar estudios complementarios y aclarar toda du-
da que surja de las actividades que ejecutan los participantes nacionales de la  
red. 
 
? Organizar y ejecutar la Gestión de Calidad (control de calidad interno, auditoria 
y evaluación externa del desempeño) para garantizar la calidad de los diagnósti-
cos y la determinación de la susceptibilidad a los antimicrobianos. Esto incluye 
el dictado de normas para garantía de calidad, la supervisión para asegurar que 
estas normas se cumplan, la distribución de cepas para control de calidad del an-
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tibiograma y la ejecución de programas de evaluación del desempeño para las 
instituciones participantes en la red. 
 
? Estandarizar las técnicas de diagnostico, serotipificacion y susceptibilidad anti-
microbiana. 
 
? Capacitar a los técnicos y profesionales de las instituciones participantes en la 
red. 
 
? Organizar y mantener un banco de cepas. 
 
? Consolidar periódicamente la información provista por las instituciones centine-
las, analizarla y diseminarla.  
 
A su vez, las Instituciones Centinelas tienen las siguientes funciones: 
 
? Realizar el control y mantenimiento periódico del equipamiento. 
 
? Cumplir con las normas de bioseguridad. 
 
? Seguir las normas de control de calidad, incluyendo las normas del “National 
Committe for Clinical Laboratory Standards”, para la realización de antibiogra-
mas por la metodología de Kirby Bauer.  
 
? Diseminar los hallazgos que se realicen.  
 
La incorporación de los países ha sido progresiva desde el inicio de la red en 1996 (ocho 
países) hasta el momento final del estudio (2004, 17 países). Además, dentro de cada 
país se ha ido ampliando el número de centros participantes en la red nacional de vigi-
lancia, tal como se muestra en la Tabla 7.  
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Tabla 7. Estructura de la Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióti-
cos, países, centro de referencia nacional y número de laboratorios centinela, 
2000-2004.  
País 
Centro de Referencia Nacional  
2000 2001 2002 2003 2004 
Argentina  
Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas (INEI) 
























Coordinación Nacional de Laboratorios del Centro Na-












Instituto de Salud Pública, Ministerio de Salud  
17 17 17 83 b 81 b 
Colombia 

















































Laboratorio Central Dr. Max Bloch 
4 3 36 g 36 g 36 g 
Guatemala 
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País 
Centro de Referencia Nacional  
2000 2001 2002 2003 2004 
Perú 





































NOTAS DE LA TABLA 7 
--- No participa en la Red de Monitoreo Vigilancia  
a  La Paz (12), Cochabamba (3), Sucre (2), Potosí (3), Tarija, Trinidad, Cobija, Oruro y Santa 
Cruz (4).  
b Laboratorios de mayor complejidad que participan a partir del 2003 como laboratorios centine-
las en la Red. 
c En la Red participan 20 Laboratorios de salud publica y 80 laboratorios clínicos de entidades 
hospitalarias.   
 d Participan 33 laboratorios en la Red, y un total de 100 en el programa de control de calidad.  
 e La Red esta formada por 14 laboratorios de referencia provinciales, y hasta 160 laboratorios 
periféricos.  
 f A partir de 2001, se considera que la Red está formada por los 15 laboratorios de referencia 
provinciales y 5 laboratorios en hospitales provinciales. Este último número puede sufrir va-
riaciones en los diferentes años.  
 g  Participan en la Red un total de 23 hospitales y 13 unidades de salud. Entre los hospitales, las 
principales instituciones participantes son el Hospital de Niños Benjamín Bloom y el Hospital 
Rosales.  
 h  La red esta constituida por el Hospital Roosvelt, el Hospital San Juan de Dios, el Hospital del 
Seguro Social, el Hospital de Quiche, el Hospital de Coban (Alta Verapaz) y el Hospital de 
Zacapa.  
 i Participan en el programa 33 laboratorios estatales, y 99 laboratorios periféricos. 
 j  Cuatro laboratorios públicos y cinco instituciones privadas.  
 k Participan en la Red tres laboratorios de Montevideo y nueve laboratorios del interior (Arti-
bas, Colonia, Durazno, Maldonado, Paysandú, Rivera, Salto, Tacurembo y Treinta y Tres). 
 l  Venezuela tiene dos Redes: una coordinada por el Departamento de Bacteriología del Institu-
to Nacional de Higiene “Dr. Rafael Rangel” y otra auspiciada por la Sociedad Venezolana de 
Microbiologia, la Sociedad Venezolana de Infectologia y la Sociedad Venezolana de Farmaco-
logía. 
 
El control de calidad supranacional fue llevado a cabo por el Laboratorio Nacional de 
Patógenos Entéricos (LNPE) de Canadá. El control de calidad se realiza anualmente 
mediante el envío de un panel de cepas en ciego al laboratorio nacional de referencia.  
 
De manera adicional, el Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas ANLIS, 
“Dr.C.G. Malbran”, Argentina, envía un panel de 10 cepas desconocidas, entéricas y no 
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entéricas, dos veces al año a Bolivia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Paraguay, Perú, 
Nicaragua y la Republica Dominicana.  
 
La sensibilidad se estudia mediante el método de Kirby-Bauer de difusión en disco, 
considerando que las zonas de inhibición coincidan en hasta 2 mm.  
 
Durante el tiempo de funcionamiento de la Red, se han obtenido los siguientes resulta-
dos: 
? Redacción y publicación de un informe anual sobre la resistencia a los antibióti-
cos en los países participantes. 
? Desarrollo e implementación de un programa de evaluación del desempeño para 
identificar microorganismos y determinar su susceptibilidad a los antibióticos. 
? Creación de una pagina sobre la resistencia a los antimicrobianos en el sitio de 
Internet de la OPS.  
? Realización periódica de talleres sobre identificación bacteriana y pruebas de 
sensibilidad, encaminados a fortalecer la capacidad técnica de los países partici-
pantes.  
? Desarrollo de un protocolo para evaluar el costo de las infecciones hospitalarias, 
aplicado en Bolivia, El Salvador, Ecuador, Guatemala, Paraguay y Perú.  
? Producción de material para capacitación de profesionales de los laboratorios y 
distribución de información impresa a las instituciones participantes.  
 
En el período del estudio, se completaron un total de 878 registros, cada uno correspon-
diente a un país, año y microorganismo (por ejemplo, Argentina, 2000, E coli). La me-
dia ± error estándard de cepas estudiadas en cada registro fue 619 ±39. La gran magni-
tud de la desviación estándar (1169,6) indica la dispersión de la muestra, que no siguió 
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Tabla 8.  Medidas de tendencia central y dispersión del número de cepas estudiadas, 
Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000-2004. 
 
Resultados válidos 878 N 
Pérdidas 1 
Media 619,8 
Error estándar de la media 39,4 























Gráfico 1. Distribución del número de cepas por registro en la muestra estudiada, Red 
de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  


























Std. Dev. = 1169.631
N = 878
 
Los microorganismos aislados con mayor frecuencia son E. coli procedente de aisla-
mientos comunitario, E. coli procedente de aislamientos hospitalario y S. aureus de ori-
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gen hospitalario. Aquellos con menor número de cepas aisladas son Salmonella de pro-




























Tabla 9. Medidas de tendencia central y dispersión del número de cepas estudiadas por microorganismo, Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000-2004. 
 
 
N Media D.E E.E 
Intervalo de confian-
za para la media 
(95%) 
Mínimo Máximo Suma




superior   
 
  
Salmonella spp 59 246,9 294,2 38,3 170,2 323,5 10 1773 14565
Shigella spp 42 295,4 420,9 64,9 164,2 426,6 13 1956 12406
E.coli  (com) 47 2284,4 2459,6 358,8 1562,3 3006,6 32 11715 107368
H. influenzae 46 89,8 103,7 15,3 59,0 120,6 10 457 4132
S. pneumoniae 50 175,9 226,6 32,0 111,5 240,3 10 921 8794
N. meningitidis 28 84,0 98,1 18,5 45,9 122,0 10 381 2351
Acinetobacter 52 573,7 531,1 73,6 425,8 721,5 11 2511 29832
P. aeruginosa 59 881,0 818,2 106,5 667,9 1094,3 28 3694 51984
E. coli (hosp) 46 2041,8 2043,6 301,3 1434,9 2648,7 48 9276 93922
Klebsiella 53 976,6 1428,0 196,2 583,0 1370,3 11 9276 51763
Ent. cloacae 48 316,8 253,4 36,6 243,2 390,4 21 952 15206
S. aureus (hosp) 59 1492,2 1587,4 206,6 1078,5 1905,9 40 7086 88041
48 
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N Media D.E E.E 
Intervalo de confian-
za para la media 
(95%) 
Mínimo Máximo Suma




superior   
 
  
S. aureus (com) 16 678,0 647,0 161,7 333,2 1022,8 23 2347 10848
Vibrio Cholerae 9 132,8 158,8 52,9 10,7 254,9 10 435 1195
Enterococcus (hosp) 22 241,4 352,0 75,0 85,4 397,5 11 1463 5312
Salmonella (hosp) 3 191,7 50,6 29,2 65,9 317,5 139 240 575
S. sonnei 44 134,4 169,7 25,6 82,8 186,0 10 851 5913
S. flexneri 50 280,5 489,8 69,3 141,3 419,7 16 2443 14025
E. faecalis 44 389,1 399,4 60,2 267,7 510,6 14 1802 17122
E. faecium 27 103,1 80,0 15,4 71,5 134,8 10 336 2785
S. typhi 27 74,8 68,2 13,1 47,8 101,8 10 267 2020
S. typhimurium  18 80,4 73,5 17,3 43,9 117,0 10 254 1448
S. enteritidis  29 88,1 109,1 20,2 46,7 129,6 12 505 2556
Total 87 619,8 1169,6 39,5 542,3 697,3 10 11715 544163
 
Respecto al grado de actividad de la Red, en el Gráfico 2 se muestra el progresivo in-
cremento en el número de cepas estudiadas, desde 72.490 en el 2000, hasta 158.963 en 
el 2004. Sin embargo, la media de cepas aisladas por cada registro permanece sin dife-
rencias significativas a lo largo del periodo de estudio (Tablas 10 y 11), aunque se pudo 
apreciar una tendencia a la linealidad (p = 0,038). En el Gráfico 3 se muestran la media-
na, cuartiles y valores extremos para el número de aislamientos realizados por año.  
 
 






























Gráfico 2.  Número de cepas analizadas por la Red de Monitoreo/Vigilancia de la Re-
sistencia a los Antibióticos a los Antibióticos, 2000 – 2004. 
 
 
Tabla 10. Número de registros y cepas aisladas por año, Red de Monitoreo/Vigilancia de la 
Resistencia a los Antibióticos a los Antibióticos, 2000 – 2004. 
 
Año N Media D.E Suma 
2000 131 553,4 1026,7 72490 
2001 138 493,9 999,6 68159 
2002 203 534,2 842,3 108445 
2003 184 741,2 1258,2 136376 
2004 222 714,8 1479,7 158693 










Tabla 11. Prueba de ANOVA para diferencia de las medias del número de cepas estu-
diadas por año.  
 




(Combinada) 8968119,7 4 2242029,9 1,644 0,161 









cepas /Año  
  
  
Dentro del grupo 1190800547,1 873 1364032,7     
















Gráfico 3. Representación de la mediana, cuartiles y valores extremos del número de 
aislamientos por año, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los 
Antibióticos, 2000 – 2004. 
 
Este incremento en el número de aislamientos estudiados se debe en gran parte a las ce-
pas de procedencia hospitalaria (Gráfico 4), cuya evolución a lo largo del tiempo pre-
senta una acusada pendiente ascendente. Al comparar las medias del número de cepas, 
por año y procedencia del microorganismo (Tabla 12) se comprobó también que la me-
dia de cepas de procedencia hospitalaria es mayor que la de origen comunitario.   
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Gráfico 4. Número de cepas analizadas por la Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resis-
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Tabla 12.  Descripción del número de cepas estudiadas en la Red, por año y proceden-


































































































 Total 619,8 878 1169,6 544163 
 
 
La tendencia en el número de cepas analizadas en las diferentes subregiones (América 
Central, Área Andina y Cono Sur) presentó diferencias. La subregión con mayor núme-
ro de aislamientos es el Cono Sur, que tras un descenso en los años 2001 y 2002, siguió 
una trayectoria ascendente hasta superar los 60.000 aislamientos en 2004 (Gráfico 5). 
En el Área Andina, el número de aislamientos ha seguido una tendencia ascendente 
desde el año 2001, triplicando el número de aislamientos en el 2004 en comparación 
con el año 2000. En América Central, tras una inicial tendencia ascendente, el número 
de aislamientos descendió en el 2004 en más de un 20%. La media de aislamientos por 
registro se mantuvo estable en el periodo del estudio (Tabla 13), en las tres subregiones.  
 

































Gráfico 5. Número de cepas analizadas por la Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resis-
tencia a los Antibióticos, según procedencia geográfica del microorganismo, 
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Tabla 13. Descripción del número de cepas estudiadas en la Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, por año y subregión 
geográfica, 2000-2004.  





























































































































 Total 652,9 804 1207,8 524949 
 
 
En la Tabla 14 se muestra el número de países que  notificaron a la Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, según microorganismo y año. Res-
pecto a los microorganismos, los más notificados fueron Salmonella spp, S aureus de 
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Tabla 14. Descripción del número de  registros estudiados en la Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, por año y microorganis-
mo, 2000-2004.   
 Año 
Microorganismo 2000 2001 2002 2003 2004 Total 
Salmonella spp 10 7 17 12 14 60 
Shigella spp 9 7 11 5 10 42 
E. coli (com) 6 7 12 11 11 47 
H. influenzae 10 9 11 7 9 46 
S. pneumoniae 10 10 13 7 10 50 
N. meningitidis 6 6 6 5 5 28 
Salmonella (hosp) 0 0 1 1 1 3 
Acinetobacter 5 7 13 13 14 52 
P. aeruginosa 6 8 14 15 16 59 
E. coli (hosp) 4 5 12 11 14 46 
Klebsiella 5 7 13 13 15 53 
Ent. cloacae 4 6 13 11 14 48 
S. aureus (hosp) 7 8 15 14 15 59 
Enterococcus (hosp) 3 2 10 4 3 22 
S. sonnei 8 6 9 9 12 44 
S. flexneri 9 7 10 12 12 50 
E. faecalis 5 7 10 11 11 44 
E. faecium 4 5 5 6 7 27 
Salmonella typhi 6 7 3 4 7 27 
S aureus (com) 2 0 2 5 7 16 
Vibrio cholerae 3 2 1 1 2 9 
S. typhimurium (com) 4 5 1 3 5 18 
S. enteritidis (com) 6 10 1 4 8 29 
Total 132 138 200 184 222 876 
 
No todos los países han informado sobre el mismo número de microorganismos. Argen-
tina, Ecuador, Paraguay, El Salvador, Chile, Colombia y Venezuela son los países que 
han informado sobre mayor número de especies bacterianas en el quinquenio 2000– 
2004 (Tabla 15).  
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Tabla 15. Descripción del número de especies sobre las que se informa de resistencia a 
la Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, por año 
y país, 2000-2004.   
 Año 
País 2000 2001 2002 2003 2004 Total 
Argentina 29 15 18 16 16 94 
Bolivia 5 10 11 8 11 45 
Brasil 0 0 23 0 0 23 
Chile 13 9 6 13 17 58 
Colombia 9 7 12 13 17 58 
Costa Rica 4 4 10 10 12 40 
Cuba 10 12 9 9 8 48 
Ecuador 16 15 12 16 15 74 
El Salvador 6 13 13 12 15 59 
Guatemala 9 12 12 11 16 60 
México 4 4 13 11 16 48 
Nicaragua 3 11 15 10 11 50 
Paraguay 11 12 14 15 14 66 
Perú 5 6 16 16 14 57 
Venezuela 8 8 16 11 15 58 
Uruguay 0 0 0 13 15 28 
Honduras 0 0 0 0 10 10 
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4. 2. RESULTADOS DEL ESTUDI O DE LAS RESISTENCIAS DE 
MICROORGANISMOS DE ORIGEN COMUNITARIO 
 
4.2.1 Escherichia coli comunitario 
 
Respecto al E. coli de procedencia comunitaria se analizaron los resultados de resisten-
cia frente a ampicilina, trimetoprim-sulfametoxazol, ciprofloxacina, gentamicina y ni-
trofurantoína.  
 
Los resultados frente a ampicilina se resumen en la Tabla 16, en la que se muestran que 
la media de resistencias ha ido incrementándose progresivamente. La representación 
gráfica se encuentra en el Gráfico 6. 
 
Tabla 16.  Número de países con aislamientos de Escherichia coli sometidos a prueba 
de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a ampicilina, 
Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos,          
2000– 2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 6 53,55 28,86 11,78 23,27 83,83 0 87 
2001 7 68,00 8,96 3,39 59,71 76,29 55 83 
2002 11 65,00 9,98 3,01 58,30 71,70 51 81 
2003 11 66,27 14,79 4,46 56,33 76,21 36 82 
2004 10 68,90 11,39 3,60 60,75 77,05 53 82 
Prueba de tendencia lineal:  χ2 = 3,90;    gl = 1,    p = 0,048  



























Gráfico 6. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Es-
cherichia coli resistentes a ampicilina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la 
Resistencia a los Antibióticos, 2000-2004. 
 
Respecto a trimetoprim-sulfametoxazol, la media de resistencias ha oscilado en torno 
al 55% en el periodo del estudio, sin apreciarse una significación estadística en la ten-
dencia, que es de carácter ascendente (Tabla 17 y Gráfico 7).  
 
Tabla 17. Número de países con aislamientos de Escherichia coli sometidos a prueba 
de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a trimetoprim-
sulfametoxazol, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los  Anti-
bióticos, 2000-2004. 
IC 95% para la media 




2000 5 47,76 20,34 9,10 22,50 73,02 0 87 
2001 7 56,29 14,35 5,42 43,01 69,56 55 83 
2002 11 53,73 12,93 3,90 45,04 62,41 51 81 
2003 11 55,55 16,25 4,90 44,63 66,46 36 82 
2004 10 57,50 13,83 4,37 47,60 67,40 53 82 
Prueba de tendencia lineal:  χ2 = 1,30    gl = 1    p = 0,253 
 
 































Gráfico 7.  Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Es-
cherichia coli resistentes a trimetoprim-sulfametoxazol, Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000-2004.  
 
Las resistencias a ciprofloxacina tienen una magnitud inferior a las de ampicilina o tri-
metoprim-sulfametoxazol (Tabla 18) y, al igual que para los antibióticos anteriores, se 
aprecia una tendencia creciente (Gráfico 8).  
 
Tabla 18. Número de países con aislamientos de Escherichia coli sometidos a prueba 
de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a ciprofloxacina, 
Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos,           
2000-2004.  
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 6 14,27 14,11 5,76 -,55 29,08 0 39 
2001 6 21,83 12,97 5,29 8,22 35,44 7 41 
2002 11 19,55 11,17 3,37 12,04 27,05 6 38 
2003 10 25,50 12,44 3,93 16,60 34,40 8 40 
2004 10 24,80 11,79 3,73 16,36 33,24 7 40 
Prueba de tendencia lineal:  χ2 = 3,73    gl = 1    p = 0,053 


































Gráfico 8. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Es-
cherichia coli esistentes a ciprofloxacina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la 
Resistencia a los Antibióticos, 2000-2004.  
 
La resistencia de E. coli comunitario a la gentamicina ha ido creciendo progresivamen-
te en la Región, aunque su magnitud, de promedio está en el 13,60%. Los resultados se 
resumen en la Tabla 19 y Gráfico 9.  
 
Tabla 19.  Número de países con aislamientos de Escherichia coli sometidos a prueba 
de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a gentamicina, 
Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos,           
2000-2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 2 3,50 0,71 0,50 -2,85 9,85 3 4 
2001 2 7,00 4,24 3,00 -31,12 45,12 4 10 
2002 9 10,67 5,34 1,78 6,56 14,77 4 19 
2003 11 10,36 5,20 1,57 6,87 13,86 3 18 
2004 10 13,60 8,24 2,60 7,71 19,49 6 29 
Prueba de tendencia lineal:  χ2= 7,61    gl= 1    p= 0,005 












































Gráfico 9. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Es-
cherichia coli resistentes a gentamicina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la 
Resistencia a los Antibióticos, 2000-2004.  
 
 
Las resistencias a la nitrofurantoína permanecen en el nivel más bajo, con un rango 
entre 2 y 15% (Tabla 20). A lo largo del tiempo, no se aprecia tendencia (Gráfico 10).  
 
Tabla 20. Número de países con aislamientos de Escherichia coli sometidos a prueba 
de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a nitrofurantoína, 
Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos,            
2000-2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 5 6,82 2,55 1,14 3,65 9,99 3 10 
2001 5 5,80 3,56 1,59 1,38 10,22 2 11 
2002 10 6,60 3,66 1,16 3,98 9,22 2 15 
2003 10 7,30 3,37 1,07 4,89 9,71 2 14 
2004 10 6,50 3,89 1,23 3,71 9,29 2 14 
Prueba de tendencia lineal:  χ2 = 0,01    gl = 1    p = 0,898 
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 Al realizar la comparación de las tasas ajustadas entre los diferentes países de la Región 
para el año 2004, que se recoge en la Tabla 21 donde se puede apreciar que los países 
que se encuentran en los cuartiles superiores son los siguientes: Bolivia (frente a trime-
toprim-sulfametoxazol y nitrofurantoína), El Salvador (ampicilina, trimetoprim-
sulfametoxazol y ciprofloxacina), Guatemala (ampicilina, trimetoprim-sulfametoxazol y 
gentamicina), Honduras (ampicilina, ciprofloxacina y gentamicina), México (ampicili-
na, ciprofloxacina y gentamicina) y Nicaragua (nitrofurantoína). Estas diferencias en las 
tasas ajustadas se pueden apreciar de manera gráfica en los mapas 1-5 situados en el 
anexo.  
Gráfico 10. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Es-
cherichia coli  resistentes a nitrofurantoína, Red de Monitoreo/Vigilancia 
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Tabla 21. Porcentaje de aislamientos de Escherichia coli  de origen comunitario  resistentes frente a ampicilina, trimetoprim-sulfametoxazol, 
ciprofloxacina, gentamicina y nitrofurantoína, tasas brutas y ajustadas por el método indirecto, por país, Red de Monito-





























Argentina 11715 55 0,90 35 0,75 9 0,61 6 0,71 2 0,42 
Bolivia 2398 65 1,07 67 1,43 --- --- --- --- 14 2,95 
Ecuador 2335 64 1,05 54 1,15 27 1,84 10 1,18 5 1,05 
El Salvador 1375 82 1,34 75 1,60 40 2,72 18 2,12 7 1,47 
Guatemala 821 79 1,30 68 1,45 32 2,18 29 3,41 3 0,63 
Honduras 1205 75 1,23 64 1,36 23 1,56 21 2,47 11 2,32 
México 211 81 1,33 64 1,36 33 2,24 22 2,59 --- --- 
Nicaragua 140 78 1,28 60 1,28 11 0,75 6 0,71 9 1,89 
Uruguay 1162 57 0,93 33 0,70 7 0,48 6 0,71 3 0,63 
Venezuela 1151 53 0,87 55 1,17 32 2,18 9 1,06 7 1,47 
TOTAL 22513 60,98  46,92  14,70  8,45  4,74  
--- Sin datos 
 
4.2.2. Haemophilus influenzae 
 
Frente a H. influenzae se estudiaron las resistencias frente a ampicilina, trimetoprim-
sulfametoxazol, cloranfenicol, cefuroxima y cefotaxima. 
 
Respecto a ampicilina, el rango de resistencias en el periodo estudiado alcanza desde 0 
a 60%. A pesar de no encontrarse significación estadística, la tendencia en la resistencia 
parece estar decreciendo en la Región Tabla 22 y Gráfico 11). 
 
Tabla 22. Número de países con aislamientos de Haemophilus influenzae sometidos a 
prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a ampici-
lina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos,    
2000 – 2004. 
 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 10 16,60 13,71 4,34 6,79 26,41 0 42 
2001 9 14,33 13,20 4,40 4,19 24,48 1 45 
2002 11 15,82 16,04 4,84 5,04 26,60 0 60 
2003 7 12,57 8,72 3,29 4,51 20,63 0 24 
2004 9 11,66 11,34 3,78 2,94 20,38 0 32 



















































Gráfico 11. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de 
Haemophilus influenzae resistentes a ampicilina, Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
Las resistencias frente al trimetoprim sulfametoxazol presentan una gran dispersión 
en la muestra, con un rango del 0 al 96%. Sin embargo, la prevalencia de resistencias es 
decreciente a lo largo del tiempo, lo cual se aprecia también en el gráfico correspon-
diente (Tabla 23 y Gáfico 12).  
 
Tabla 23. Número de países con aislamientos de Haemophilus influenzae  sometidos a 
prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a trime-
toprim-sulfametoxazol, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los 
Antibióticos, 2000 – 2004. 
  
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 10 32,43 27,27 8,62 12,92 51,94 5 96 
2001 8 25,00 11,53 4,08 15,36 34,64 5 45 
2002 10 29,10 19,98 6,32 14,81 43,39 3 70 
2003 7 15,00 14,14 5,35 1,92 28,08 0 37 
2004 9 10,13 10,05 3,35 2,41 17,85 0 31 
Prueba de tendencia lineal:  χ2  = 11,90     gl = 1    p = 0,0006 





































Gráfico 12.  Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de 
Haemophilus influenzae resistentes a trimetoprim-sulfametoxazol, Red de 
Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
La cefotaxima resulta un antibiótico altamente eficaz frente al H influenzae, con niveles 
muy bajos de resistencia, excepto en Chile, año 2003, en el que se detectó que el 24% 
de las muestras eran resistentes a cefotaxima (n= 126). Hay que indicar que el bajo nú-
mero de países que proporcionan esta prueba de sensibilidad resta representatividad a 
los resultados (Tabla 24 y Gráfico 13).  
 
Tabla 24. Número de países con aislamientos de Haemophilus influenzae  sometidos a 
prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a cefo-
taxima, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 
2000 – 2004. 
 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 8 0,08 0,21 0,08 0,00 0,25 0,00 0,60 
2001 7 0,14 0,38 0,14 0,00 0,49 0,00 1,00 
2002 7 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
2003 3 8,00 13,86 8,00 0,00 42,42 0,00 24,00 
2004 8 0,78 2,19 0,78 0,00 2,61 0,00 6,20 
Prueba de tendencia lineal:  χ2  = 394,12     gl = 1    p < 0,000 














































Gráfico 13 . Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de 
Haemophilus influenzae resistentes acefotaxima, Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
No se aprecia una clara tendencia en la resistencia al cloranfenicol en el periodo estu-
diado; aunque el rango de las proporciones regionales comprende del 2,79 al 11,37%, y 
se obtiene una impresión de tendencia ascendente. Existe una amplia variabilidad en la 
muestra, desde países que informan del 0% de resistencia a otros que informan hasta del 
60% de las cepas resistentes a este antibiótico (Cuba, 2002, 27 cepas estudiadas). La 
media regional de resistencia se mantiene en niveles bajos, inferiores al 12% (Tabla 25, 
Gráfico 14).  
Tabla 25. Número de países con aislamientos de Haemophilus influenzae  sometidos a 
prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a cloran-
fenicol, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 
2000 – 2004. 
IC 95% para la media 
 Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 10 11,37 13,96 4,42 1,38 21,36 0,00 43,00 
2001 9 3,44 3,50 1,17 0,75 6,14 0,00 9,00 
2002 10 11,20 18,52 5,86 0,00 24,45 0,00 60,00 
2003 7 4,71 4,15 1,57 0,87 8,55 0,00 12,00 
2004 9 2,79 5,35 1,78 0,00 6,90 0,00 16,00 
Prueba de tendencia lineal:  χ2  = 3,173      gl = 1    p = 0,075 








































Gráfico 14. Te ndencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de 
Haemophilus influenzae resistentes a cloranfenicol, Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
De manera similar a la cefotaxima, los niveles de resistencia a la cefuroxima son bajos, 
por debajo del 7% en los países de la Región. La media de las proporciones de las resis-
tencias se localizó entre el 0 (2002) hasta el 1,93% (2001) (Tabla 26, Grafico 15).  
 
Tabla 26. Número de países con aislamientos de Haemophilus influenzae  sometidos a 
prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a cefu-
roxima, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 
2000 – 2004.  
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 4 0,30 0,60 0,30 0,00 1,25 0,00 1,20 
2001 6 1,93 2,64 1,08 0,00 4,71 0,00 7,00 
2002 7 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
2003 6 1,00 2,45 1,00 0,00 3,57 0,00 6,00 
2004 6 0,65 1,21 0,49 0,00 1,92 0,00 3,00 
Prueba de tendencia lineal:  χ2  = 0,739      gl = 1    p = 0,390 
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Gráfico 15.  Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de 
Haemophilus influenzae resistentes a cefuroxima, Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
 
Si se revisan las tasas ajustadas de resistencia entre los diferentes países de la Región, 
año 2004 (Tabla 27), los países que presentan las tasas más elevadas son Chile (cefu-
roxima), Guatemala (cefuroxima), Honduras (ampicilina) Paraguay (cloranfenicol), y 
Perú (trimetoprim-sulfametoxazol, cloranfenicol y cefotaxima). Estas diferencias en las 
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Tabla 27. Porcentaje de aislamientos de Haemophilus influenzae  resistentes frente a ampicilina, trimetoprim-sulfametoxazol, cloranfenicol, 
cefuroxima y cefotaxima, tasas brutas y ajustadas por el método indirecto, por país, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia 




























Argentina 457 14 1,18 16 1,16 0,90 0,60 0,00 0,00 0 0,00 
Chile 110 4 0,34 13 0,95 2,00 1,32 0,90 300,00 0 0,00 
Colombia 27 0 0,00 10 0,73 0 0,00 0,00 0,00 0 0,00 
Guatemala 45 0 0,00 0 0,00 0 0,00 3,00 1000,00 --- --- 
Honduras 25 32 2,70 8 0,58 0 0,00 0,00 0,00 0 0,00 
Paraguay 23 20 1,69 13 0,95 16,00 10,60 0,00 0,00 0 0,00 
Perú 16 13 1,06 31 2,27 6,20 4,11 --- --- 6,20 44,64 
Uruguay 14 21 1,81 0 0,00 0 0,00 --- --- 0 0,00 
Venezuela 11 1 0,08 0 0,00 0 0,00 --- --- 0 0,00 
TOTAL 728 11,83  13,75  1,51  0,003  0,14  
--- Sin datos  
 
 
4.2.3. Shigella flexnerii 
 
Los antibióticos probados frente a S. flexnerii fueron ampicilina, trimetoprim-
sulfametoxazol, ciprofloxacina, gentamicina y cloranfenicol.  
 
El intervalo de los porcentajes de resistencia a la ampicilina va desde 0 (Costa Rica, 
2000) hasta 100% (Nicaragua, 2003). Sin embargo, la media de resistencia se encuentra 
siempre por encima del 70% de las cepas estudiadas, sin alcanzar la significación esta-
dística la tendencia ascendente (Tabla 28, Gráfico 16).  
Tabla 28. Número de países con aislamientos de Shigella flexnerii sometidos a prueba 
de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a ampicilina, 
Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 
2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 8 69,71 28,94 10,23 45,52 93,90 0 90 
2001 7 71,14 21,35 8,07 51,40 90,89 30 89 
2002 10 81,40 11,23 3,55 73,37 89,43 59 97 
2003 12 83,67 10,59 3,06 76,94 90,39 68 100 
2004 11 75,11 15,73 4,74 64,54 85,68 40 96 



























































Gráfico 16. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Shi-
gella flexnerii resistentes a ampicilina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la 
Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
El porcentaje de cepas resistentes a trimetoprim-sulfametoxazol se mantiene en un 
nivel elevado, oscilando en torno al 75% en el periodo de estudio. La tendencia ascen-
dente no alcanza la significación estadística por la escasa magnitud de la variación, de 
75,95% a 71,38% (Tabla 29, Gráfico 17).   
 
Tabla 29. Número de países con aislamientos de Shigella flexnerii sometidos a prueba 
de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a trimetoprim-
sulfametoxazol, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibi-
óticos, 2000 – 2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 8 75,95 9,38 3,32 68,11 83,79 60 90 
2001 7 79,00 8,72 3,30 70,94 87,06 61 87 
2002 10 72,70 13,39 4,23 63,12 82,28 45 91 
2003 12 73,42 15,13 4,37 63,80 83,03 48 100 
2004 11 71,38 25,44 7,67 54,29 88,47 4 96 
Prueba de tendencia lineal:  χ2  = 1,341     gl = 1    p = 0,247 










































Gráfico 17. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Shi-
gella flexnerii  resistentes a trimetoprim-sulfametoxazol, Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
La S. flexnerii no ha desarrollado resistencias a la ciprofloxacina de manera relevante a 
lo largo del periodo de estudio. El nivel máximo de resistencia alcanzada es el 3%, en 
México (n = 28), año 2003. A pesar de la baja magnitud de la resistencia, la tendencia 
parece ser al incremento, de manera significativa (Tabla 30, Gráfico 18).  
 
Tabla 30. Número de países con aislamientos de Shigella flexnerii  sometidos a prueba 
de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a ciprofloxacina, 
Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 
2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 9 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0 0 
2001 7 0,14 0,38 0,14 0,00 0,49 0 1 
2002 9 0,33 0,71 0,24 0,00 0,88 0 2 
2003 12 0,83 01,34 0,39 0,00 1,68 0 3 
2004 10 0,10 0,32 1,00E-01 0,00 0,33 0 1 
Prueba de tendencia lineal:  χ2  = 39,212     gl = 1    p < 0,000 











































Gráfico 18. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Shi-
gella flexnerii  resistentes a ciprofloxacina, Red de Monitoreo/Vigilancia 
de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
Los niveles de resistencia a la gentamicina están aumentando el la Región, desde el 
0,40% en el año 2000, hasta el 2,3% de las cepas estudiadas en 2004. Esta tendencia 
tiene significación estadística (Tabla 31, Gráfico 19).  
 
Tabla 31. Número de países con aislamientos de Shigella flexnerii  sometidos a prueba 
de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a gentamicina, 
Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 
2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 7 ,40 ,77 ,29 -,31 1,11 0 2 
2001 6 ,33 ,52 ,21 -,21 ,88 0 1 
2002 9 ,67 1,66 ,55 -,61 1,94 0 5 
2003 10 1,30 1,70 ,54 8,18E-02 2,52 0 5 
2004 10 2,30 5,33 1,69 -1,52 6,12 0 17 
Prueba de tendencia lineal:  χ2  = 252,756     gl = 1    p < 0,000 
 









































Gráfico 19. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Shi-
gella flexnerii  resistentes a gentamicina, Red de Monitoreo/Vigilancia de 
la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
Frente al cloranfenicol, el porcentaje de cepas resistentes es elevado, con un intervalo 
entre 0 y 87%, superando la media el 55% en el periodo de estudio (Tabla 32, Gráfico 
20), a pesar de que algunos países presentan porcentajes de resistencia muy bajos, como 
México y Guatemala (0% en 2004). 
 
Tabla 32. Número de países con aislamientos de Shigella flexnerii  sometidos a prueba 
de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a cloranfenicol, 
Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 
2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 8 61,04 18,72 6,62 45,39 76,69 25,00 80,90 
2001 7 56,00 26,12 9,87 31,84 80,16   1,00 76,00 
2002 9 65,78 13,24 4,41 55,60 75,96 48,00 87,00 
2003 10 62,10 25,63 8,11 43,76 80,44    ,00 84,00 
2004 9 55,55 31,79 10,60 31,12 79,99    ,00 80,00 
Prueba de tendencia lineal:  χ2  = 0,066      gl = 1    p = 0,796 
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Se ajustaron los porcentajes por el método indirecto, para poder comparar entre los dife-
rentes países de la Región, los datos del año 2004 (Tabla 33). Los países que presentan 
las tasas más elevadas son: Argentina (gentamicina), Colombia (ciprofloxacina), Ecua-
dor (ampicilina y trimetoprim-sulfametoxazol), El Salvador y Guatemala (frente trime-
toprim – sulfametoxazol) y Venezuela frente a gentamicina. Estas diferencias en los 
porcentajes ajustados se pueden apreciar de manera gráfica en los mapas 11 - 15 que se 
encuentran en el Anexo.  

























Gráfico 20. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Shi-
gella flexnerii  resistentes a cloranfenicol, Red de Monitoreo/Vigilancia de 
la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
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Tabla 33. Porcentaje de aislamientos de Shigella flexneri  resistentes frente a ampicilina, trimetoprim-sulfametoxazol, ciprofloxacina, genta-
micina y cloranfenicol,  tasas ajustadas por el método indirecto, por país, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los An-
tibióticos, 2004. 
 



























Argentina 2443 84 1,05 0 0,00 44 0,91 1 0,71 44,00 0,94 
Chile 164 78 0,98 0 0,00 67 1,39 0 0,00 69,00 1,47 
Colombia 168 84 1,05 1 20,00 78 1,61 0 0,00 74,00 1,58 
Costa Rica 200 76 0,95 0 0,00 71 1,47 0 0,00 68,00 1,45 
Ecuador 68 90 1,13 0 0,00 84 1,74 0 0,00 80,00 1,70 
El Salvador 39 85 1,06 0 0,00 87 1,80 0 0,00 --- --- 
Guatemala 85 61 0,76 --- --- 52 1,08 4 5,71 ,00 ,00 
México 77 40 0,50 0 0,00 86 1,77 0 0,00 ,00 ,00 
Nicaragua 16 96 1,20 0 0,00 96 1,99 --- --- 65,00 1,38 
Paraguay 317 65 0,81 0 0,00 4 0,08 2 2,86 70,00 1,49 
Perú 131 68 0,85 0 0,00 73 1,50 0 0,00 --- --- 
Venezuela 24 83 1,04 0 0,00 88 1,82 17 24,29 74,00 1,58 
 TOTAL 3732 80  0,05  48,32  0,70  46,97  
---  Sin datos 
4.2.4. Streptococcus pneumoniae  
 
Se probaron las resistencias del neumococo frente a trimetoprim-sulfametoxazol, oxaci-
clina, cloranfenicol, eritromicina y tetraciclina (Tabla 34, Gráfico 21).   
 
En el periodo de estudio, la media de los porcentajes de cepas resistentes a trimetoprim 
sulfametoxazol permaneció estable a lo largo del tiempo entre el 26 y el 37%, con un 
intervalo que fue desde el 2% (Cuba, 2000) al 82% (México, 2004).  
 
Tabla 34. Número de países con aislamientos de Streptococcus pneumoniae  sometidos 
a prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a trime-
toprim-sulfametoxazol, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los 
Antibióticos, 2000 – 2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 8 26,39 14,46 5,11 14,30 38,48 2 46 
2001 9 35,11 14,79 4,93 23,75 46,48 18 67 
2002 11 37,18 15,90 4,80 26,50 47,87 11 65 
2003 7 28,29 12,61 4,76 16,63 39,94 13 54 
2004 10 30,27 21,60 6,83 14,82 45,72 4 82 





































Gráfico 21. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de S. 
pneumoniae  resistentes a trimetoprim – sulfametoxazol, Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
Respecto a la oxacilina, la media de los porcentajes de las resistencias oscila entre el 16 
y el 23%, a lo largo del periodo de estudio, sin modificación estadísticamente significa-
tiva (Tabla 35, Gráfico 22). 
 
Tabla 35. Número de países con aislamientos de Streptococcus pneumoniae  sometidos 
a prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a oxaci-
lina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos,     
2000 – 2004.  
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 7 22,06 5,28 1,99 17,17 26,94 13,00 28,60 
2001 8 22,12 9,78 3,45 13,95 30,29 0,00 31,00 
2002 11 23,09 15,36 4,63 12,77 33,41 5,00 63,00 
2003 5 16,60 12,05 5,39 1,63 31,57 0,00 29,00 
2004 10 18,66 18,94 5,99 5,11 32,21 0,00 65,50 
Prueba de tendencia lineal:  χ2  = 0,733     gl = 1    p = 0,392 
 




























Gráfico 22. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de S 
pneumoniae  resistentes a la oxacilina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la 
Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
El S. pneumoniae frente a eritromicina mantiene un nivel de resistencias por debajo del 
15% como promedio. Nicaragua (2002) y Honduras (2004) informaron de no identifi-
cación de resistencias del S. pneumoniae frente a la eritromicina (Tabla 36, Gráfico 23).  
 
Tabla 36. Número de países con aislamientos de Streptococcus pneumoniae  sometidos 
a prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a eri-
tromicina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 
2000 – 2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 10 9,32 5,44 1,72 5,43 13,21 2,00 19,00 
2001 10 14,00 10,46 3,31 6,52 21,48 2,00 31,00 
2002 11 8,27 9,81 2,96 1,68 14,86 0,00 30,00 
2003 7 11,71 8,42 3,18 3,93 19,50 4,00 22,00 
2004 10 12,79 15,37 4,86 1,79 23,79 0,00 47,60 
Prueba de tendencia lineal:  χ2  = 0,356     gl = 1    p = 0,551 
 


































Gráfico 23. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de S. 
pneumoniae resistentes a la eritromicina, Red de Monitoreo/Vigilancia de 
la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004 
 
El grado de desarrollo de resistencias a cefotaxima es bajo en la Región, con un rango 
de 0 al 13% y promedio de los porcentajes del 0,3 al 4,4%, sin apreciarse cambios a lo 
largo del tiempo (Tabla 37, Gráfica 24).  
 
Tabla 37.  Número de países con aislamientos de Streptococcus pneumoniae  sometidos 
a prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a cefo-
taxima, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 
2000 – 2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 4 2,60 3,07 1,54 0,00 7,49 0,00 6,00 
2001 6 3,33 5,50 2,25 0,00 9,11 0,00 13,00 
2002 5 3,40 5,27 2,36 0,00 9,95 0,00 12,00 
2003 6 0,33 0,82 0,33 0,00 1,19 0,00 2,00 
2004 3 4,43 5,10 2,95 0,00 17,12 1,00 10,30 
Prueba de tendencia lineal:  χ2  = 0,132     gl = 1    p = 0,716 
 
 










































Gráfico 24. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de S. 
pneumoniae resistentes a la cefotaxima, Red de Monitoreo/Vigilancia de 
la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004 
 
 
La resistencia del S. pneumoniae a la tetraciclina se ha mantenido en torno al 20% en 
el periodo de estudio, sin manifestarse ascenso o descenso significativo. En el año 2004, 
Chile no reportó ninguna cepa resistente a la tetraciclina entre las 763 estudiadas   (Ta-
bla 38, Gráfico 25).  
 
Tabla 38.  Número de países con aislamientos de Streptococcus pneumoniae  sometidos 
a prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a tetra-
ciclina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 
2000 – 2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 3 21,50 6,50 3,75 5,35 37,65 15,00 28,00 
2001 1 20,00 --- --- --- --- 20,00 20,00 
2002 5 29,20 19,98 8,93 4,39 54,01 9,00 61,00 
2003 5 23,40 22,64 10,132 -4,72 51,52 4,00 62,00 
2004 8 19,99 17,92 6,34 5,00 34,97 0,00 47,60 
-- Sin posibilidad de cálculo.  































Gráfico 25.  Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de S 
pneumoniae resistentes a la tetraciclina, Red de Monitoreo/Vigilancia de 
la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
El cloranfenicol tampoco presenta cambios en la tendencia linear a lo largo del periodo 
estudiado Tabla 39, Gráfico 26). El intervalo de porcentajes es amplio, y está compren-
dido entre 0 y 41%, con un promedio entre el 4 (2000) y el 12,5 % (2003).  
 
Tabla 39. Número de países con aislamientos de Streptococcus pneumoniae  sometidos 
a prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a clo-
ranfenicol, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 
2000 – 2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 9 4,17 3,80 1,27 1,24 7,09 ,00 12,50 
2001 9 9,33 7,02 2,34 3,94 14,73 3,00 22,00 
2002 11 7,45 6,33 1,91 3,20 11,71 ,00 20,00 
2003 6 12,50 16,02 6,54 0,00 29,31 ,00 41,00 
2004 8 4,91 5,91 2,09 0,00 9,85 ,00 14,28 
Prueba de tendencia lineal:  χ2  = 0,512     gl = 1    p = 0,474 
 
84                                    
 Respecto a la situación epidemiológica en 2004 (Tabla 40), Argentina presentaba una 
tasa ajustada por encima de la media regional frente a cloranfenicol. Pero la situación 
más alarmante fue la de México, que se encuentra por encima de la media regional en 
resistencias del S. pneumoniae frente trimetoprim-sulfametoxazol, cloranfenicol, oxaci-
lina, eritromicina y tetraciclina. También presentan tasas por encima de la media regio-
nal Chile (trimetoprim-sulfametoxazol, oxacilina y eritromicina), Paraguay (trimeto-
prim-sulfametoxazol, cloranfenicol y oxacilina) y Ecuador (cloranfenicol, oxacilina y 
eritromicina). Honduras presentó un nivel muy bajo de resistencias frente a cloranfeni-
col, oxacilina y eritromicina. Estos resultados se aprecian de manera gráfica en los ma-
pas 16 – 20 situados en el anexo.  
Gráfico 26. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de S 
pneumoniae resistentes al cloranfenicol, Red de Monitoreo/Vigilancia de 
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Tabla 40. Porcentaje de aislamientos de Streptococcus pneumoniae resistentes frente a trimetoprim-sulfametoxazol, cloranfenicol, oxacilina, 




























Argentina 699 20 0,75 4,00 1,49 17,00 0,84 10,00 0,69 9,00 1,14 
Bolivia 16 4 0,15 0,00 0,00 6,00 0,30 2,00 0,14 --- --- 
Chile 763 30 1,13 0,70 0,26 26,00 1,28 22,00 1,52 0,00 0,00 
Colombia 143 28 1,05 --- --- 8,00 0,39 4,00 0,28 18,00 2,29 
Ecuador 21 29 1,07 14,28 5,33 23,80 1,17 47,60 3,29 47,60 6,05 
Honduras 11 25 0,94 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 --- --- 
México 29 82 3,09 14,00 5,22 65,50 3,23 28,00 1,93 38,00 4,83 
Nicaragua 79 15 0,56 --- --- 5,00 0,25 10,00 0,69 35,00 4,45 
Paraguay 77 49 1,84 4,00 1,49 26,00 1,28 2,00 0,14 10,00 1,27 
Uruguay 43 21 0,79 2,32 0,87 9,30 0,46 2,30 0,16 2,32 0,29 
TOTAL 1881 26,61  2,68  20,28  14,48  7,87 7,87 
 
--- Sin datos  
 
4.3. RES ULTADOS DEL ESTUDI O DE LAS RESISTENCIAS DE 
MICROORGANISMOS DE ORIGEN HOSPITALARIO 
 
4.3.1. Staphilococcus aureus  
 
Se analizaron los resultados de resistencia frente a trimetoprim-sulfametoxazol, cipro-
floxacina, gentamicina, eritromicina, oxaciclina, rifampicina y vancomicina.  
 
Los resultados frente a trimetropim sulfametoxazol se resumen en la Tabla 41, en la 
que se muestran que la media de resistencias se ha ido incrementando progresivamente, 
desde el 17,9% hasta el 22,2%. Sin embargo, este incremento no tiene significación es-
tadística en la prueba χ2 de tendencia lineal. La representación gráfica se encuentra en el 
Gráfico 27.  
 
Tabla 41. Número de países con aislamientos de Staphilococcus aureus de procedencia 
hospitalaria sometidos a prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes 
de resistencia a trimetoprim-sulfametoxazol, Red de Monitoreo/Vigilancia 
de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 6 17.90 6.51 2.66 11.07 24.73 8 26 
2001 7 15.57 11.00 4.16 5.40 25.74 0 29 
2002 12 17.62 17.74 5.12 6.34 28.89 0 57 
2003 10 19.80 10.65 3.37 12.18 27.42 5 37 
2004 13 22.23 22.20 6.16 8.82 35.64 3 81 

























































Gráfico 27.  Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de S 
aureus resistentes al trimetoprim-sulfametoxazol, Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004. 
 
 
Frente a la clindamicina, las medias de los porcentajes de resistencias se encuentran 
entre el 22 y el 37% en el periodo de estudio, sin identificarse tendencia a lo largo del 
tiempo (Tabla 42, Gráfico 28).  
 
Tabla 42.  Número de países con aislamientos de Staphilococcus aureus de procedencia 
hospitalaria sometidos a prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de 
resistencia a clindamicina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los 
Antibióticos, 2000 – 2004.  
IC 95% para la media 




2000 4 31,07 18,88 9,44 1,03 61,11 13,00 57,10 
2001 5 22,60 11,67 5,22 8,10 37,09 5,00 35,00 
2002 8 35,25 18,59 6,57 19,71 50,79 12,00 58,00 
2003 8 37,87 18,16 6,42 22,69 53,08 23,00 71,00 
2004 11 30,54 23,31 7,03 14,89 46,20 0,00 65,00 








































Gráfico 28. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de .S 
aureus de origen hospitalario resistentes a la clindamicina, Red de Moni-
toreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
La media de los porcentajes de resistencia a gentamicina se encuentra oscilando entre 
27 y 33%, con un rango entre 1% (Chile) y 80% (Perú) en 2004. No se aprecian cam-
bios significativos a lo largo del tiempo (Tabla 43, Gráfico 29).  
 
Tabla 43. Número de países con aislamientos de Staphilococcus aureus de procedencia 
hospitalaria sometidos a prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de 
resistencia a gentamicina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los 
Antibióticos, 2000 – 2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 7 31,69 18,60 7,03 14,48 48,89 7 56 
2001 4 29,00 14,67 7,34 5,65 52,35 10 45 
2002 10 27,70 15,06 4,76 16,92 38,48 5 49 
2003 12 33,83 19,00 5,49 21,76 45,91 5 76 
2004 14 29,93 22,78 6,09 16,77 43,08 1 80 



































Gráfico 29. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de S 
aureus resistentes a la gentamicina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la 
Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004. 
 
Con referencia a la eritromicina, el nivel de resistencias es elevado, más del 40% de las 
cepas de S aureus hospitalario presentaban resistencia a este antibiótico en el periodo de 
estudio. Esta proporción se mantiene estable a lo largo del tiempo (Tabla 44,            
Gráfico 30).  
 
Tabla 44. Número de países con aislamientos de Staphilococcus aureus sometidos a 
prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a eritro-
micina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 
2000 – 2004.  
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 7 40,77 17,67 6,68 24,43 57,11 15,00 68,40 
2001 5 26,60 10,57 4,73 13,47 39,73 17,00 44,00 
2002 13 41,25 14,60 4,05 32,43 50,08 16,00 65,00 
2003 12 41,50 16,39 4,73 31,08 51,92 23,00 77,00 
2004 13 44,00 18,76 5,20 32,66 55,34 21,00 75,00 





























Gráfico 30. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de S 
aureus resistentes a la eritromicina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la 
Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004 
 
La sensibilidad frente a oxacilina es un indicador de la evolución de la resistencia del  
S. aureus a las penicilinas. En el periodo de estudio se aprecia un progresivo incremento 
en la media de la resistencia, desde un 33 a un 45%. Esta tendencia se encuentra próxi-
ma a la significación estadística (p = 0,085) (Tabla 45, Gráfico 31). 
 
Tabla 45. Número de países con aislamientos de Staphilococcus aureus  sometidos a 
prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a oxacili-
na, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 
2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 7 33,57 18,75 7,09 16,23 50,91 6,90 55,50 
2001 6 37,17 13,94 5,67 22,54 51,79 18,00 56,00 
2002 12 40,08 18,70 5,41 28,20 51,97 6,00 65,00 
2003 13 41,69 18,74 5,20 30,37 53,02 5,00 78,00 
2004 14 45,21 21,02 5,62 33,08 57,35 12,00 80,00 






























Gráfico 31. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de S 
aureus resistentes a la oxacilina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resis-
tencia a los Antibióticos, 2000 – 2004. 
 
 
En el periodo de estudio, la media de las resistencias a la rifampicina se encuentra en 
un intervalo entre el 16 y el 8%, sin apreciarse tendencia lineal con significación esta-
dística en el periodo considerado (Tabla 46, Gráfico 32).  
 
Tabla 46. Número de países con aislamientos de Staphilococcus aureus  sometidos a 
prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a rifam-
picina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 
2000 – 2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 5 16,50 9,58 4,28 4,61 28,39 6,50 30,00 
2001 5 11,40 9,68 4,33 0,00 23,43 2,00 26,00 
2002 10 11,70 8,29 2,62 5,77 17,63 2,00 29,00 
2003 8 8,87 7,86 2,78 2,30 15,45 0,00 25,00 
2004 9 16,00 24,12 8,04 0,00 34,54 2,00 78,00 





























Gráfico 32. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de S. 
aureus resistentes a la rifampicina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Re-
sistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004. 
 
Durante el periodo de estudio, los países informaron sobre las resistencias a la vanco-
micina, sin encontrar cepas resistentes (Tabla 47), excepto en el año 2004, para El Sal-



























Tabla 47. Países con aislamientos de Staphilococcus aureus sometidos a prueba de sus-
ceptibilidad a vancomicina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a 
los Antibióticos, 2000 – 2004. 
     País Año 
 2000 2001 2002 2003 2004 
Argentina 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Bolivia 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Brasil --- --- 0,00 --- --- 
Chile --- --- --- --- 0,00 
Colombia --- --- 0,00 0,00 0,00 
Costa Rica --- --- 0,00 --- --- 
Cuba 0,00 --- --- 0,00 --- 
Ecuador 0,00 0,00 --- 0,00 0,00 
El Salvador --- 0,00 0,00 --- 1,00 
Guatemala 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
México --- --- 0,00 0,00 0,00 
Nicaragua --- 0,00 0,00 0,00 0,00 
Paraguay 0,00 0,00 0,00 0,00 --- 
Perú --- --- 0,00 0,00 0,00 
Venezuela --- --- 0,00 --- 0,00 
Uruguay --- --- --- 0,00 0,00 
Honduras --- --- --- --- 0,00 
--- Sin datos 
 
Al realizar la comparación de las tasas ajustadas entre los diferentes países de la Región, 
año 2004 (Tabla 48), se puede apreciar que los países que se encuentran en los cuartiles 
superiores son los siguientes: Chile (frente a trimetoprim-sulfametoxazol, oxacilina, eri-
tromicina y clindamicina), Colombia (gentamicina y clindamicina), Perú (trimetoprim-
sulfametoxazol, gentamicina, oxacilina, eritromicina y rifampicina). Las diferencias en 





Tabla 48. Porcentaje de aislamientos de  Staphilococcus aureus  de origen hospitalario resistentes frente a trimetoprim-sulfametoxazol, gen-
tamicina, oxacilina, eritromicina, rifampicina y clindamicina, tasas brutas y ajustadas por el método indirecto, por país, Red de Mo-
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Argentina 5851 8 0,45 38 0,98 42 0,92 38 0,89 9 1,19 31 1,00 
Bolivia 685 --- --- 32 0,82 38 0,83 40 0,94 --- --- 34 1,10 
Chile 246 81 4,51 1 0,03 80 1,75 74 1,74 --- --- 65 2,09 
Colombia 7086   47 1,21 47 1,03 46 1,08 4 0,53 47 1,51 
Ecuador 1363 12 0,67 15 0,39 25 0,55 23 0,54 5 0,66 18 0,58 
Guatemala 1483 3 0,17 59 1,52 64 1,40 69 1,62 2 0,26 64 2,06 
Honduras 393 9 0,50 --- --- 12 0,26 32 0,75 --- --- --- --- 
México 497 8 0,45 12 0,31 52 1,14 --- --- --- --- --- --- 
Nicaragua 296 36 2,00 5 0,13 20 0,44 34 0,80 --- --- 15 0,48 
Perú 1407 38 2,12 80 2,06 76 1,67 75 1,77 18 2,38 0 0,00 
Paraguay 980 6 0,33 40 1,03 44 0,96 26 0,61 14 1,85 --- --- 
El Salvador 2480 32 1,78 43 1,10 55 1,21 55 1,29 8 1,06 48 1,55 
Uruguay 1431 7 0,39 14 0,36 59 1,29 39 0,92 2 0,26 14 0,45 
Venezuela 2114 11 0,61 25 0,64 19 0,42 21 0,49 22 2,91 0 0,00 
TOTAL 26312 17,97  38,93  45,64  42,48  5,56  31,04  
---  Sin datos 
 
4.3.2.  Pseudomonas aeruginosa 
 
Se presentan los resultados de las resistencias frente piperacilina, imipenem, ciprofloxa-
cina, gentamicina, amikacina y ceftazidima.  
 
Frente a la piperacilina, el intervalo de resistencias es muy amplio, desde el 0 al 68% 
(2002). La media regional de los porcentajes de resistencia ha presentado una disminu-
ción a lo largo del tiempo, alcanzando la significación estadística (Tabla 49,               
Gráfico 33).  
 
Tabla 49.  Número de países con aislamientos de Pseudomonas aeruginosa  sometidos 
a prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a pipe-
racilina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 
2000 – 2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 5 40,46 14,20 6,35 22,83 58,09 25,00 59,80 
2001 3 32,67 5,69 3,28 18,54 46,79 28,00 39,00 
2002 7 30,14 20,42 7,72 11,25 49,03 0,00 68,00 
2003 9 26,22 11,36 3,79 17,49 34,95 0,00 37,00 
2004 8 28,00 6,55 2,31 22,53 33,47 18,00 39,00 


























































Gráfico 33. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de 
Pseudomonas aeruginosa resistentes a piperacilina, Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
 
La media de los porcentajes de la resistencia de P. aeruginosa a imipenem se mantiene 
constante a lo largo del tiempo, entre el 15 y el 20%. Cuba (2002), y Uruguay (2004) no 
identificaron ninguna cepa resistente a imipenem entre las estudiadas (Tabla 50,            
Gráfico 34).  
 
Tabla 50. Número de países con aislamientos de Pseudomonas aeruginosa  sometidos a 
prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a imipe-
nem, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos,   
2000 – 2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 5 16,80 6,23 2,79 9,06 24,54 9,00 25,50 
2001 5 15,40 6,02 2,69 7,92 22,88 8,00 23,00 
2002 11 17,50 12,01 3,62 9,43 25,57 0,00 37,00 
2003 12 18,75 11,96 3,45 11,15 26,35 1,00 46,00 
2004 15 18,47 13,01 3,36 11,26 25,67 0,00 51,00 









































Gráfico 34. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de 
Pseudomonas aeruginosa resistentes a imipenem, Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
El nivel de resistencias de la P. aeruginosa frente a la ciprofloxacina, se mantiene en 
torno al 30%, oscilando entre el 27,8 y el 34,5% (Tabla 51, Gráfico 35). El intervalo 
entre países es amplio, y así en el año 2004, Cuba presentó un 0% (n = 31 cepas) y Perú 
68% (n = 815 cepas).  
 
Tabla 51. Número de países con aislamientos de Pseudomonas aureginosa  sometidos a 
prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a cipro-
floxacina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 
2000 – 2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 6 31,78 16,34 6,67 14,64 48,93 5 51 
2001 7 27,86 12,32 4,66 16,46 39,25 10 49 
2002 14 29,71 10,97 2,93 23,38 36,05 5 45 
2003 15 34,53 16,63 4,29 25,32 43,74 10 67 
2004 15 34,20 15,74 4,07 25,48 42,92 0 68 


































Gráfico 35. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de 
Pseudomonas aeruginosa resistentes a ciprofloxacina, Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004. 
 
La media de las resistencias frente a la gentamicina ha presentado una tendencia clara  
hacia el incremento, desde el 36 al 40%, sin alcanzar la significación estadística        
(Tabla 52, Gráfico 36).  
 
Tabla 52. Número de países con aislamientos de Pseudomonas aeruginosa  sometidos a 
prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a genta-
micina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 
2000 – 2004.  
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 5 36,08 22,21 9,93 8,51 63,65 4 60 
2001 8 38,38 9,72 3,44 30,25 46,50 27 52 
2002 14 38,21 10,16 2,72 32,35 44,08 14 57 
2003 14 40,64 14,36 3,84 32,35 48,93 19 67 
2004 14 40,21 12,56 3,36 32,96 47,47 29 71 
















































Gráfico 36. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de 
Pseudomonas aeruginosa resistentes a gentamicina, Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
Sin embargo, la resistencia frente a la amikacina, durante el periodo de estudio, se ha 
mantenido oscilando entre el 29 y el 23%, con cierta tendencia a la disminución de los 
niveles de resistencia (Tabla 53, Gráfcio 37). El intervalo entre países es amplio, desde 
el 4,7 (Argentina, 2000,  n = 1.843) hasta el 60% de las cepas estudiadas (Perú, 2004,       
n = 1.046).  
 
Tabla 53. Número de países con aislamientos de Pseudomonas aeruginosa  sometidos a 
prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a amika-
cina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos,   
2000 – 2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 5 29,16 17,10 7,65 7,92 50,40 4,70 43,10 
2001 5 24,40 6,23 2,79 16,67 32,13 18,00 34,00 
2002 13 23,38 9,32 2,59 17,75 29,02 10,00 38,00 
2003 12 26,42 13,68 3,95 17,72 35,11 8,00 60,00 
2004 15 26,47 11,68 3,02 20,00 32,93 11,00 58,00 































Gráfico 37. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de 
Pseudomonas aeruginosa resistentes a amikacina, Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
Frente a la ceftazidima, la media del porcentaje de resistencias se encuentra oscilando 
en torno al 25%, sin que se defina ninguna tendencia a lo largo de los cinco años del 
estudio (Tabla 54, Gráfico 38).  
 
Tabla 54. Número de países con aislamientos de Pseudomonas aeruginosa  sometidos a 
prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a ceftazi-
dima, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 
2000 – 2004. 
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 5 25,86 12,32 5,51 10,56 41,16 15,30 46,10 
2001 6 18,33 6,53 2,67 11,48 25,19 9,00 24,00 
2002 12 20,47 9,56 2,76 14,42 26,55 3,00 35,00 
2003 13 31,54 17,49 4,85 20,97 42,10 13,00 73,00 
2004 13 24,08 13,82 3,83 15,73 32,43 2,00 59,00 









Respecto al año 2004, los datos de las diferentes tasas ajustadas (Tabla 55) muestran 
que los países que están situados en los cuartiles superiores son Bolivia (ciprofloxacina, 
gentamicina y ceftazidima), Ecuador (ciprofloxacina, gentamicina e imipenem), Guate-
mala (imipenem y amikacina), Paraguay (imipenem, piperacilina y amikacina), y Perú 
(ciprofloxacina, gentamicina, imipenem y ceftazidima). Los cuartiles de las tasas ajus-
tadas de las resistencias de la Pseudomonas se representan en los mapas 27 - 32 del 
Anexo.  
 
Gráfico 38. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de 
Pseudomonas aeruginosa resistentes a ceftazidima, Red de Monito-





































Tabla 55. Porcentaje de aislamientos de Pseudomonas aeruginosa resistentes frente a ciprofloxacina, gentamicina, imipenem, piperacilina, 
amikacina y ceftazidima, tasas brutas y ajustadas por el método indirecto, por país, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a 
los Antibióticos, 2004. 




























Argentina 3683 30 0,86 29 0,78 11 0,59 22 0,79 22 0,88 9 0,45 
Bolivia 477 49 1,40 51 1,37 9 0,48 --- --- --- --- 33 1,65 
Chile 71 35 1,11 33 0,89 15 0,80 --- --- 19 0,76 21 1,05 
Colombia 3694 31 0,89 33 0,89 17 0,91 30 1,08 17 0,68 19 0,95 
Costa Rica 499 42 1,20 38 1,02 3 0,16 33 1,18 15 0,6 18 0,90 
Ecuador 952 50 1,43 55 1,48 24 1,29 --- --- 32 1,28 30 1,50 
El Salvador 1097 35 1,11 30 0,81 9 0,48 --- --- 22 0,88 --- --- 
Guatemala 1476 42 1,20 --- --- 32 1,71 30 1,08 37 1,48 22 1,10 
Honduras 527 --- --- 53 1,43 31 1,66 18 0,65 39 1,56 24 1,20 
México 89 23 0,66 29 0,78 20 1,07 --- --- 27 1,08 31 1,55 
Nicaragua 593 16 0,46 35 0,94 10 0,54 27 0,97 11 0,44 --- --- 
Paraguay 517 36 1,03 40 1,08 24 1,29 39 1,4 30 1,20 --- --- 
Perú 815 68 1,95 71 1,91 51 2,73 --- --- 58 2,31 59 2,96 
Uruguay 150 29 0,83 31 0,83 0 0 --- --- 21 0,84 30 1,50 
Venezuela 2166 27 0,77 35 0,94 21 1,13 25 0,9 24 0,96 15 0,75 
TOTAL  16806 34,90  37,17  18,66  27,85  25,06  19,94  
--- Sin datos  
 
4.3.3. Escherichia coli procedente de aislamientos hospitalarios 
 
Se analizó la sensibilidad del E. coli frente a trimetoprim-sulfametoxazol, ampicilina, 
ciprofloxacina, gentamicina, amikacina y piperacilina-tazobactam. 
 
Durante el período del estudio, la media de resistencias frente al trimetoprim-
sulfametoxazol oscila entre el 50 y el 60%, sin poder describirse una tendencia a lo lar-
go del tiempo. Llama la atención el nivel tan bajo de resistencias de E coli en Venezue-
la, donde en el año 2004 se informó de un 1% de cepas resistentes (Tabla 56,             
Gráfico 39).  
 
Tabla 56.  Número de países con aislamientos de Escherichia coli de origen hospitala-
rio sometidos a prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de re-
sistencia a trimetoprim-sulfametoxazol, Red de Monitoreo/Vigilancia de la 
Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 4 50,93 16,37 8,19 24,87 76,98 39 74 
2001 5 58,80 12,66 5,66 43,08 74,52 39 69 
2002 12 60,08 13,50 3,90 51,51 68,66 36 80 
2003 11 58,64 14,45 4,36 48,93 68,35 33 73 
2004 12 52,08 21,14 6,10 38,65 65,52 1 78 




























































Gráfico 39. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Es-
cherichia coli  resistentes a trimetoprim – sulfametoxazol, Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
De manera similar, frente a la ampicilina, la media de resistencias se ha mantenido os-
cilando entre 65 y 75%, pero con una tendencia ascendente, aunque sin alcanzar la sig-
nificación estadística esta tendencia lineal (Tabla 57, Gráfico 40).  
 
Tabla 57. Número de países con aislamientos de Escherichia coli de origen hospitalario 
sometidos a prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resis-
tencia a ampicilina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los An-
tibióticos, 2000 – 2004.  
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 4 64,83 4,45 2,22 57,75 71,90 59 69 
2001 5 72,40 8,79 3,93 61,48 83,32 59 82 
2002 12 66,25 21,10 6,09 52,85 79,65 8 83 
2003 11 75,00 10,44 3,15 67,99 82,01 59 87 
2004 13 71,62 10,24 2,84 65,43 77,80 58 87 
































Gráfico 40. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Es-
cherichia coli resistentes a ampicilina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la 
Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
La media de resistencias frente a la ciprofloxacina se encontraba en el 17% en el año 
2000, y ascendió progresivamente hasta el 33%, esta tendencia tiene significación esta-
dística (p = 0,004). Uruguay, que informó sobre este microorganismo y antibiótico, en 
los años 2003 y 2004, presenta los porcentajes más bajos de resistencia, 5 y 7% respec-
tivamente. (Tabla 58, Gráfico 41)   
 
Tabla 58. Número de países con aislamientos de Escherichia coli de origen hospitalario 
sometidos a prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resis-
tencia a ciprofloxacina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los 
Antibióticos, 2000 – 2004.  
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 3 17,33 8,08 4,67 0,00 37,41 10 26 
2001 4 22,25 9,07 4,53 7,82 36,68 11 33 
2002 11 30,09 14,98 4,52 20,03 40,16 11 62 
2003 10 30,10 16,89 5,34 18,02 42,18 5 64 
2004 13 33,23 16,01 4,44 23,56 42,91 7 70 










































Gráfico 41.  Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Es-
cherichia coli resistentes a ciprofloxacina. Red de Monitoreo/Vigilancia 
de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
El E. coli hospitalario ha incrementado su resistencia a la gentamicina desde un 12% de 
media de resistencias en 2000 a un 25% de media en el 2004 (p = 0,02) (Tabla 59,   
Gráfico 42). El intervalo en el último año es muy amplio, entre el 1% (Venezuela,         
n = 5.768) y el 70% (Uruguay, n = 378) 
 
Tabla 59.  Número de países con aislamientos de Escherichia coli de origen hospitala-
rio sometidos a prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de re-
sistencia a gentamicina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los 
Antibióticos, 2000 – 2004.  
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 3 12,10 3,55 2,05 3,27 20,93 8 14 
2001 3 18,33 8,62 4,98 -3,08 39,75 9 26 
2002 12 21,08 10,22 2,95 14,59 27,58 6 43 
2003 10 21,00 9,98 3,16 13,86 28,14 7 40 
2004 12 25,00 18,18 5,25 13,45 36,55 1 70 















































Gráfico 42. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Es-
cherichia coli de procedencia hospitalaria resistentes a gentamicina, Red 
de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
 
Sin embargo, frente a otro aminoglucósido, amikacina, no se aprecia tendencia a lo lar-
go del periodo estudiado. Las resistencias se encuentran entre el 1 y el 16%, y la media 
se encuentra entre el 5 y el 7% (Tabla 60, Gráfico 43).  
 
Tabla 60. Número de países con aislamientos de Escherichia coli de origen hospitalario 
sometidos a prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resis-
tencia a amikacina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los An-
tibióticos, 2000 – 2004.  
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 2 4,50 3,53 2,50 -27,26 36,26 2,00 7,00 
2001 1 2,00 --- --- --- --- 2,00 2,00 
2002 9 5,67 3,60 1,20 2,89 8,44 2,00 13,00 
2003 9 7,44 4,80 1,59 3,76 11,13 3,00 16,00 
2004 12 5,18 4,56 1,31 2,28 8,07 1,00 14,00 
--- Sin posibilidad de cálculo 












































Gráfico 43. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Es-
cherichia coli de procedencia hospitalaria  resistentes a amikacina, Red de 
Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
La prueba de sensibilidad frente a piperacilina-tazobactam se introdujo en los últimos 
años en la Región. Durante los años 2000 y 2001, Argentina era el único país que pro-
baba la sensibilidad del E coli hospitalario frente a este antibiótico, encontrando preva-
lencia del 1 y 2% para cada año (n = 5.916 y 5.971, respectivamente). La prueba de ten-
dencia lineal se realizó para los años 2002, 2003 y 2004. En ese periodo, no se aprecia 
tendencia lineal con significación estadística; el rango de la media de resistencias se si-
túa entre el 6,3 y el 7,75 % (Tabla 61, Gráfico 44).  
Tabla 61. Número de países con aislamientos de Escherichia coli de origen hospitalario 
sometidos a prueba de susceptibilidad y media de los porcentajes de resis-
tencia a piperacilina-tazobactam, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resis-
tencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 1 1,00 --- --- --- --- 1,00 1,00 
2001 1 2,00 --- --- --- --- 2,00 2,00 
2002 8 7,75 4,89 1,73 3,66 11,84 2,00 19,00 
2003 7 6,29 3,64 1,37 2,92 9,65 2,00 12,00 
2004 10 6,96 4,64 1,47 3,64 10,28 ,40 15,00 
--- Sin posibilidad de cálculo 
Prueba de tendencia lineal (2002 – 2004):  χ2  = 0,076       gl = 1    p 0,782 
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Las diferencias en las tasas ajustadas se pueden apreciar de manera gráfica en los mapas 
33 – 38 situados en el Anexo.  
 
Al realizar el ajuste de las tasas en las resistencias, en el año 2004 (Tabla 62), los países 
con mayor problema de resistencias son Bolivia (trimetoprim-sulfametoxazol y genta-
micina), Chile (ciprofloxacina y gentamicina), El Salvador (ciprofloxacina, trimeto-
prim-sulfametoxazol, piperacilina-tazobactam y amikacina), México (ampicilina, pipe-
racilina-tazobactam y amikacina), y Perú (ampicilina, ciprofloxacina, trimetoprim-
sulfametoxazol, gentamicina y amikacina).  
Gráfico 44. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Es-
cherichia coli resistentes a piperacilina-tazobactam, Red de Monito-















































Tabla 62.  Porcentaje de aislamientos de Escherichia coli resistentes frente a ampicilina, ciprofloxacina, trimetoprim-sulfametoxazol, genta-
micina, pipearcilina-tazobactam y amikacina, tasas brutas y ajustadas por el método indirecto, por país, Red de Monito-



































Argentina 9276 59 0,86 15 0,48 36 0,87 12 0,77 2,00 0,29 4,00 0,98 
Bolivia  647 66 0,96 --- --- 68 1,64 29 1,85 --- --- --- --- 
Chile 48 69 1,00 43 1,39 50 1,21 34 2,17 --- --- 7,00 1,72 
Colombia 2056 --- --- 30 0,97 --- --- --- --- 5,00 0,73 2,00 0,49 
Costa Rica 1239 58 0,84 20 0,64 48 1,16 12 0,77 ,40 0,06 3,00 0,74 
Ecuador 3105 73 1,06 42 1,35 60 1,45 14 0,89 8,00 1,16 1,00 0,25 
El Salvador 2506 84 1,22 43 1,39 71 1,71 26 1,66 12,00 1,74 8,00 1,97 
Guatemala 1511 80 1,16 37 1,19 67 1,62 24 1,53 15,00 2,18 6,00 1,47 
México 211 81 1,18 33 1,06 64 1,54 22 1,40 11,00 1,60 13,00 3,19 
Nicaragua 651 82 1,19 39 1,26 --- --- --- --- --- --- --- --- 
Paraguay 848 65 0,94 19 0,61 47 1,13 13 0,83 6,00 0,87 2,00 0,49 
Perú 2235 87 1,26 70 2,26 78 1,88 43 2,74 --- --- 14,00 3,44 
Uruguay 378 59 0,86 7 0,23 35 0,84 1 4,46 3,19 0,46 1,12 0,28 
Venezuela 5768 68 0,99 34 1,10 1 0,02 70 0,06 7,00 1,02 1,00 0,25 
REGIÓN 30.479 68,88  31,02 41,48 15,68 6,89 4,09  
--- Sin datos  
 
4.3.4.  Acinetobacter 
 
Se estudió el grado de resistencia del Acinetobacter frente a ciprofloxacina, gentamici-
na, ampicilina-sulbactam, imipenem, piperacilina-tazobactam, amikacina y ceftazidima.  
 
La media de resistencia frente a ciprofloxacina ha oscilado en un intervalo entre el 59 y 
el 68%, sin poderse apreciar tendencia lineal a lo largo del tiempo. En el año 2004, 
Honduras notificó el 10% de las cepas resistentes a ciprofloxacina, en el otro extremo se 
encontraba Chile, con el 88% de las cepas resistentes (Tabla 63, Gráfico 45).  
 
Tabla 63. Número de países con aislamientos de Acinetobacter sometidos a prueba de 
susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a ciprofloxacina, 
Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 
2004.  
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 4 67,72 20,43 10,21 35,22 100,23 41 86 
2001 6 60,50 18,15 7,41 41,45 79,55 39 86 
2002 13 58,92 13,64 3,78 50,68 67,17 41 85 
2003 13 67,08 11,19 3,10 60,31 73,84 54 88 
2004 14 59,48 21,60 5,77 47,01 71,95 10 88 
























































Gráfico 45. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Aci-
netobacter resistentes a ciprofloxacina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la 
Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
Sin embargo, respecto a gentamicina, en el periodo de estudio parece apreciarse una 
tendencia hacia el descenso en la media de resistencias, aunque sin alcanzar la significa-
ción estadística (p = 0,08. En el año 2004, la dispersión de la muestra es amplia, entre el 
11% (Honduras) y el 86% (Chile) (Tabla 64, Gráfico 46).  
 
Tabla 64. Número de países con aislamientos de Acinetobacter sometidos a prueba de 
susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a gentamicina, Red 
de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 3 74,13 3,50 2,02 65,43 82,83 71 78 
2001 5 68,60 13,69 6,12 51,61 85,59 51 84 
2002 13 57,15 20,88 5,79 44,53 69,77 14 88 
2003 13 66,92 15,39 4,27 57,63 76,22 29 92 
2004 13 61,77 21,05 5,84 49,05 74,49 11 86 


































Gráfico 46. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Aci-
netobacter resistentes a gentamicina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la 
Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
Respecto a ampicilina-sulbactam, se aprecia una amplia dispersión de la muestra, por 
ejemplo, en el año 2002, la prevalencia de resistencia se encontró entre el 6 % (Brasil,   
n = 202) y el 77% (El Salvador, n = 764). La media de resistencias se encontró entre el 
33 y el 40% en el periodo de estudio, sin apreciarse tendencia ascendente o descendente 
(Tabla 65, Gráfico 47).  
 
Tabla 65. Número de países con aislamientos de Acinetobacter sometidos a prueba de 
susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a ampicilina-
sulbactam, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 
2000 – 2004.  
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 5 37,44 20,72 9,27 11,71 63,17 7 64 
2001 5 38,60 21,41 9,57 12,02 65,18 8 68 
2002 11 33,22 19,34 5,83 20,22 46,21 6 77 
2003 12 36,92 11,72 3,38 29,47 44,36 21 61 
2004 12 40,17 13,48 3,89 31,60 48,73 13 63 













































Gráfico 47. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Aci-
netobacter resistentes a ampicilina-sulbactam, Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
Frente al imipenem, la media de las resistencias se encuentra entre el 15 y el 21%, en el 
periodo de estudio. Sin embargo, en algunos países, se ha notificado una resistencia del 
0% (Paraguay, 2000 y 2004), Perú (2002), Uruguay (2003 y 2004) y Costa Rica (2004). 
Los países con resistencias más elevadas fueron México (63%, 2003) y Guatemala 
(51%, 2004). No se identificó tendencia lineal con significación estadística, aunque la 
media de las resistencias parece seguir una tendencia ascendente en el tiempo (Tabla 66, 
Gráfico 48).   
Tabla 66. Número de países con aislamientos de Acinetobacter sometidos a prueba de 
susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a imipenem, Red de 
Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 5 15,66 13,74 6,15 0,00 32,73 0,00 33,10 
2001 5 18,00 12,16 5,44 2,89 33,10 5,00 37,00 
2002 12 16,83 14,38 4,15 7,69 25,97 0,00 44,00 
2003 11 20,82 20,40 6,15 7,11 34,52 0,00 63,00 
2004 14 18,93 17,41 4,65 8,88 28,98 0,00 51,00 










































Gráfico 48. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Aci-
netobacter resistentes a imipenem, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Re-
sistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004. 
 
La prevalencia de resistencias a amikacina se mantiene en una media regional elevada, 
entre cerca del 70% (2000) y el 51 % (2002). Sin embargo, la tendencia temporal es 
descendente, con significación estadística (p = 0,047) (Tabla 67, Gráfico 49).   
 
Tabla 67. Número de países con aislamientos de Acinetobacter sometidos a prueba de 
susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a amikacina, Red de 
Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 4 69,87 11,71 5,86 51,24 88,51 53,00 80,00 
2001 6 55,83 14,26 5,82 40,87 70,80 39,00 76,00 
2002 13 51,54 14,19 3,93 42,96 60,11 21,00 76,00 
2003 13 58,92 8,04 2,23 54,07 63,78 48,00 71,00 
2004 12 52,92 16,21 4,68 42,62 63,22 12,00 72,00 











































Gráfico 49. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Aci-
netobacter resistentes a amikacina, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Re-
sistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
La media de las resistencias frente a ceftazidima se encuentra entre el 40 y el 59%, de 
manera estable, sin apreciarse cambios en el periodo estudiad (Tabla 68, Gráfico 50).  
 
Tabla 68. Número de países con aislamientos de Acinetobacter sometidos a prueba de 
susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a ceftazidima, Red 
de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2000 5 59,10 19,25 8,61 35,19 83,00 35,70 85,00 
2001 5 40,60 23,52 10,52 11,39 69,81 11,00 72,00 
2002 12 46,17 21,53 6,21 32,49 59,84 10,00 82,00 
2003 10 54,10 13,92 4,40 44,14 64,05 33,00 71,00 
2004 11 53,61 22,09 6,66 38,76 68,45 14,00 76,70 















































Gráfico 50. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Aci-
netobacter resistentes a ceftazidima, Red de Monitoreo/Vigilancia de la 
Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004. 
 
La piperacilina- tazobactam se comenzó a estudiar frente al Acinetobacter desde el 
año 2002, en nueve países. El intervalo ha sido similar en los tres años de estudio (mí-
nimo cerca de 30%, máximo cerca de 65%), y la media de las resistencias daría la im-
presión de ascenso, pero sin alcanzar hasta el momento significación estadística         
(Tabla 69, Gráfico 51).   
 
Tabla 69. Número de países con aislamientos de Acinetobacter  sometidos a prueba de 
susceptibilidad y media de los porcentajes de resistencia a piperacilina-
tazobactam, Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióti-
cos, 2000 – 2004.  
IC 95% para la media 
Año N Media DE EE 
Límite inferior Límite superior 
Mínimo Máximo
2002 9 44,56 13,12 4,37 34,48 54,63 31,00 68,00 
2003 9 45,89 12,46 4,15 36,31 55,47 30,00 63,00 
2004 9 49,44 15,58 5,19 37,47 61,42 28,00 67,00 




















Gráfico 51. Tendencia de la media regional de las proporciones de aislamientos de Aci-
netobacter resistentes a piperacilina-tazobactam, Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2000 – 2004.  
 
Si se comparan las tasas ajustadas entre los países (Tabla 70), aquellos situados en los 
cuartiles superiores son Argentina (ciprofloxacina, gentamicina, piperacilina-
tazobactam y amikacina), Chile (ciprofloxacina y gentamicina), El Salvador (cipro-
floxacina, ampicilina-sulbactam y piperacilina-tazobactam), México (ampicilina-
sulbactam e imipenem), Perú (gentamicina y ceftazidima), Uruguay (ampicilina-
sulbactam y ceftazidima) y Venezuela (imipenen y piperacilina-tazobactam). En los 
mapas 39- 43 (Anexo) se muestran  la distribución en cuartiles de los porcentajes de re-



































Tabla 70.  Porcentaje de aislamientos de Acinetobacter resistentes frente a ciprofloxacina, gentamicina, ampicilina-sulbactam, imipenem, pi-
peracilina-tazobactam, amikacina y ceftazidima, tasas brutas y ajustadas por el método indirecto, por país, Red de Monito-
reo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, 2004. 
 
































Argentina 1.732 82 1,21 74 1,14 39 0,85 21 0,82 64 1,16 72 1,29 71 1,41 
Chile 96 88 1,30 86 1,32 40 0,87 4 0,16 --- --- 12 0,21 --- --- 
Colombia 1.370 61 0,90 72 1,11 31 0,67 33 1,29 37 0,67 44 0,79 24 0,48 
Costa Rica 119 66 0,97 72 1,11 37 0,80 0 0 32 0,58 54 0,97 63 1,25 
Ecuador 334 53 0,78 54 0,83 42 0,91 26 1,02 37 0,67 44 0,79 --- --- 
El Salvador 901 78 1,15 77 1,18 63 1,37 24 0,94 62 1,13 40 0,71 47 0,94 
Guatemala 1.390 61 0,90 64 0,98 38 0,82 40 1,56 57 1,04 59 1,05 36 0,72 
Honduras 11 10 0,15 11 0,17 --- --- 9 0,35 --- --- 67 1,2 --- --- 
México 92 22 0,32 --- --- 57 1,24 51 1,99 28 0,51 --- --- 14 0,28 
Nicaragua 620 60 0,88 68 1,05 --- --- 8 0,31 --- --- --- --- 65 1,29 
Paraguay 446 68 1,00 26 0,40 33 0,72 0 0 61 1,11 66 1,18 74 1,47 
Perú 327 74 1,09 73 1,12 13 0,28 7 0,27 --- --- 61 1,09 76 1,51 
Uruguay 44 47 0,69 68 1,05 56 1,22 0 0 --- --- 59 1,05 77 1,53 
Venezuela 695 63 0,93 58 0,89 33 0,72 42 1,64 67 1,22 57 1,02 43 0,86 
 REGIÓN 8.177 67,8  66,9  46,1  25,6  55,0  56,0   50,2  


























El aumento de las resistencias antimicrobianas, y la resistencia múltiple ocasionan mayo-
res dificultades en el tratamiento de infecciones bacterianas. Las resistencias conducen a 
terapias inadecuadas, retraso en el inicio del tratamiento efectivo y el uso de medicamen-
tos más caros, más tóxicos y menos eficaces.  
 
La discusión se ha estructurado en cuatro subcapítulos: 
 
? Discusión sobre el desempeño de la Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a 
los Antibióticos 
? Discusión de las resistencias de microorganismos de origen comunitario 
? Discusión de las resistencias de microorganismos de origen hospitalario 
? Limitaciones del estudio 
 
 
5.1. DISCUSIÓN SOBR E EL DESEMPEÑO DE LA RED DE MONI-
TOREO/VIGILANCIA DE LA RESISTENCIA A LOS ANTI-
BIÓTICOS 
 
En el año 2001, la OMS lanzó la Global Stragegy for Containment of Antimicrobial Re-
sistance43. Esta estrategia mundial incluye 14 intervenciones prioritarias y 67 recomen-
daciones, en las áreas de abogacía, educación, gestión y regulación del uso de medica-
mentos. Sin embargo, la gestión efectiva de la resistencia antimicrobiana en salud pública 
es un reto, porque las resistencias representan un grupo de problemas que afectan a dife-
rentes patógenos, transmitidos en maneras únicas que causan un amplio número de sín-
dromes. Como consecuencia, no hay una única intervención que sea completamente efec-
tiva en la prevención y control de las resistencias antibióticas. Además, prolemas en do-
cumentar el impacto de las resistencias y los resultados de intervenciones aisladas, o 
agrupadas, han dificultado la identificación de estrategias sencillas y objetivos para los 
programas de contención. Además, mercados poderosos influyen el desarrollo, distribu-
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ción y uso de de antibióticos en humanos y en medicina veterinaria. Estas influencias tie-
nen el potencial de estimular el desarrollo de nuevos medicamentos, pero también de 
promover el sobreuso y uso inadecuado de antibióticos y así actuar como una cortapisa 
para los programas de contención de las resistencias. El proyecto "Antimicrobial Resis-
tance Containment and Surveillance" (Contención y Vigilancia de la Resistencia Antimi-
crobiana, en español) intenta combatir alguno de estos retos proponiendo la implementa-
ción de un "paquete" de intervenciones efectivas para la contención de las resistencias.  
 
En consonancia con las Guías de la OMS44, y con diferentes estudios45, se recomienda 
que se establezcan los sistemas de vigilancia de la magnitud y tendencia a las resistencias 
de los antimicrobianos, con el fin de vigilar el proceso y resultados de la contención de 
las resistencias. En este aspecto, Latinoamérica y el Caribe presentan una gran ventaja 
frente a otras regiones, dado que desde el año 1997 los resultados de la vigilancia a las 
resistencias son distribuidos y discutidos por los países participantes de la Red.  
 
La vigilancia de las resistencias no siempre se realiza de manera adecuada, ni los datos 
generados se utilizan para obtener el mayor provecho. El uso óptimo de los datos de vigi-
lancia de las resistencias antimicrobianas requiere una comprensión de las aplicaciones 
de la vigilancia de las resistencias y una definición clara del tipo de dato que se requiere. 
Se propone la construcción de diferentes programas de vigilancia según los distintos re-
querimientos, así como mejores vínculos entre las resistencias y las funciones de control 
de enfermedades, de manera que se definan con claridad los umbrales para iniciar inter-
venciones de salud pública. 46 
 
Con el fin de proporcionar un marco para la vigilancia de las resistencias antimicrobianas 
a las agencias nacionales, la OMS define en 2001 los estándares para la vigilancia epide-
miológica para la resistencia antimicrobiana47. Latinoamérica y el Caribe son las únicas 
regiones de la OMS que disponen de una Red para el Monitoreo y Vigilancia de las Re-
sistencias Antimicrobianas. De acuerdo con los estándares de la OMS, la Red determinó 
las enfermedades y microorganismos prioritarios para la vigilancia, en consenso con los 
países integrantes de la misma. Sin embargo, la representatividad de los datos es limitada, 
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porque no se especifica la procedencia de las muestras, en términos de distribución geo-
gráfica o de población. La fortaleza de la Red estriba en la coordinación por una agencia 
única e independiente de la industria farmacéutica, la OPS, con lo que se garantiza la uti-
lización de sistemas estandarizados para la recogida de la información, y el empleo de 
procesos de control de calidad uniformes para los laboratorios integrantes de la Red. Los 
protocolos de vigilancia que se siguen son acordes con las recomendaciones de la OMS, 
para enfermedades diarreicas e infecciones del tracto respiratorio. Los antibióticos selec-
cionados para las pruebas de sensibilidad coinciden con los recomendados por la OMS, 
pero no se limitan a éstos (Tabla 6). Sin embargo, esta Red adolece de algunas limitacio-
nes cuando se compara con los estándares propuestos por la OMS. Por ejemplo, la Red 
no recaba información sobre la naturaleza de las muestras clínicas estudiadas o sobre las 
características clínicas de los pacientes, y tampoco se hacen referencias a las poblaciones.   
 
La OMS ha desarrollado un cuestionario para la evaluación de las redes nacionales de 
vigilancia de las resistencias48, cuyo objetivo es contribuir a asegurar la validez de los 
resultados de investigaciones microbiológicas y análisis epidemiológicos en esta área. 
Esta herramienta no se ha empleado de manera rutinaria en la Región, aunque en las 
Reuniones de la Red se comparte información sobre el número de laboratorios integrantes 
de la Red nacional, y los resultados de los diferentes controles de calidad. Se debería 
hacer un mayor esfuerzo para cumplir con los estándares y requerimientos de la OMS, 
con el fin de mejorar la calidad de la vigilancia de las resistencias.  
 
Posiblemente, uno de los mejores sistemas de vigilancia de las resistencias y de las infec-
ciones nosocomiales es el empleado por los CDC, desde el año 1970, cuando hospitales 
seleccionados de Estados Unidos de América iniciaron la notificación rutinaria de los da-
tos sobre infecciones nosocomiales, que se fueron agregando en una base de datos nacio-
nal. Así se creó el National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS)  System Report. 
Los datos se notifican en protocolos estandarizados, y la identidad de los casi 300 hospi-
tales que participan en este sistema es confidencial. Se recogen datos sobre las Unidades 
de Cuidados Intensivos para adultos y pediátricas, de centros para pacientes crónicos y 
pacientes en los servicios quirúrgicos. Los informes son semestrales y, por ejemplo, en el 
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año 200449, informaron sobre las resistencias a microorganismos y antibióticos específi-
cos, como SAMR, enterococo resistente a la vancomicina, P. aeruginosa resistente a ci-
profloxacina, P. aeruginosa resistente a imipenem, E coli resistente a cefalosporinas de 3ª 
generación, o neumococo resistente a la penicilina. El informe resume los datos y propor-
ciona la media ponderada, los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90%, y estratifica los resultados 
por Unidades de Cuidados Intensivos, ingresados fuera de las Unidades de Cuidados In-
tensivos y pacientes externos.  
 
En la Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos, si se comparan 
las medias del número de cepas, por año y procedencia del microorganismo (Tabla 12) se 
comprueba que  la media de cepas de procedencia hospitalaria es mayor que la de origen 
comunitario. Esto puede ser consecuencia de la mayor participación de los centros hospi-
talarios al tener más oportunidades para la recogida de muestras y mayor capacidad en el 
aislamiento de cepas. Así como tiene relación con la participación de las diferentes facili-
dades de salud y provisión de servicios.  
 
En comparación con este sistema de vigilancia (NNIS System), el de la OPS representa 
una red internacional, que no se limita a patógenos hospitalarios, pero sin embargo la so-
lidez y exhaustividad de los datos es mayor en la red estadounidense. Se pueden tomar 
muchas lecciones sobre el modus operandi de esta red para mejorar la calidad de la in-
formación, su procesamiento y posterior utilización de los resultados de la vigilancia en 
Latinoamérica.  
 
La Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos ha mostrado una es-
tabilidad en su funcionamiento a lo largo del tiempo, mejorando el seguimiento de están-
dares de calidad, aumentando el numero de países participantes, el número de microorga-
nismos incluidos en la vigilancia y el número de aislamientos procesados para estudio de 
sensibilidad. Sería necesario conseguir un mayor conocimiento sobre la procedencia de 
las muestras, y su distribución, de manera que pudieran considerarse representativas de 
las diferentes situaciones nacionales. Esto es particularmente complejo para aquellos paí-
ses de gran extensión territorial, como Brasil y México.  
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5.2. DISCUSIÓN DE LAS RESISTENCI AS DE MI CROORGANIS-
MOS DE PROCEDENCIA COMUNITARIA 
 
El desarrollo de resistencias antibióticas constituye un fenómeno dinámico en la Región 
de las Américas. Las tendencias ascendentes y descendentes identificadas en el presente 
estudio son consecuencia de diversos factores, cuya identificación está fuera del alcance 
del presente estudio.  
 
Aunque los resultados del presente estudio no son siempre consistentes, la tendencia de 
las resistencias en los microorganismos de origen comunitario (E. coli, S. pneumoniae, H. 
influenzae y S. flexnerii) va aumentando a lo largo del tiempo, observación que coincide 
con la de otros autores50  
 
5.2.1. Escherichia coli de origen comunitario 
 
Dentro de las bacterias causantes de infecciones del tracto urinario en la comunidad, el    
E coli es el microorganismo con mayor frecuencia de aislamientos, sobre todo en muje-
res. En Latinoamérica el aspecto más importante es la resistencia externa del E coli frente 
a las aminopenicilinas y el trimetoprim-sulfametoxazol. En la Red, durante el periodo 
2000-2004, la media de las resistencias frente a la ampicilina ha ido aumentando desde el 
53,55% (IC 95% 23,27-83,83) hasta el 68,90% (IC 95% 60,75-77,05), con significación 
estadística en la prueba del χ2 de tendencia lineal. 
 
Frente al trimetoprim-sulfametoxazol, aunque la tendencia de las medias ha sido ascen-
dente del 47,46 % (IC 95% 22,50-73,02%) al 57,59% (IC 95% 47,60-67,40), no alcanza 
la significación estadística.  
 
La nitrofurantoína sigue siendo una alternativa de tratamiento válida, particularmente en 
niños. En un estudio realizado en Latinoamérica, en el 1997, el 4% de las cepas aisladas 
eran resistentes a nitrofurantoína. En el presente estudio, la media de las resistencias ha 
permanecido en torno al 6% (intervalo 2-15%) durante todo el periodo. Debido a que la 
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resistencia a la nitrofurantoína no es mediada por plásmidos, como la de la ampicilina o 
trimetoprim-sulfametoxazol, prácticamente no hay cambios en las resistencias frente a 
nitrofurantoína desde su introducción en el mercado hace 50 años. Los problemas con la 
nitrofurantoína son la falta de cumplimiento con el tratamiento debido al mal sabor, casos 
infrecuentes de neumonitis, y de manera más importante, la resistencia absoluta de otros 
microorganismos causantes de infecciones urinarias como el Proteus mirabilis.  
 
Respecto a la distribución geográfica de las resistencias, es la Subregión Centroamerica-
na, especialmente El Salvador, Guatemala y México, donde se concentran las prevalen-
cias más altas de resistencias frente a ampicilina, trimetoprim-sulfametoxazol, cipro-
floxacina y gentamicina. Por el contrario, Argentina, Uruguay y Venezuela presentan las 
tasas ajustadas más bajas de resistencia frente a los antibióticos mencionados.  
 
 
5.2.2. Microorganismos respiratorios: Haemophilus influenzae y Strepto-
coccus pneumoniae 
 
Las infecciones del tracto respiratorio causan 3,5 millones de muertes en niños cada año. 
Los patógenos que más frecuentemente se asocian a neumonía son S pneumoniae y         
H influenzae. Los neumococos resistentes a la penicilina se empezaron a notificar desde 
Nueva Zelanda y Papúa Nueva Guinea desde la década de los 60. En 1977 emergió el 
pneumococo altamente resistente a la penicilina, cuya diseminación mundial se ha podido 
seguir mediante biología molecular. Muchas cepas tienen resistencia cruzada a cloranfe-
nicol. La resistencia a los antibióticos en países en desarrollo se asocia a un incremento 
de la mortalidad y de la morbilidad. Para el futuro, la prioridad debe ser mejorar la in-
fraestructura del laboratorio, esto beneficiará al paciente como individuo, pero también 






? Haemophilus. influenzae 
 
El Haemophilus influenzae es una causa importante de infecciones del tracto respiratorio, 
especialmente en personas ancianas. Es el patógeno bacteriano principal en las exacerba-
ciones agudas de la bronquitis crónica, y también ocasiona otitis media y sinusitis. El dis-
poner de antibióticos eficaces frente al H. influenzae es fundamental. Las nuevas quino-
lonas alcanzan concentraciones terapéuticas altas en el pulmón, y a las mismas estos mi-
croorganismos son muy susceptibles. Sin embargo, en las infecciones en las que se sos-
pecha H. influenzae, no es adecuado el empleo de ampicilina o amoxicilina, en el estudio 
de Rennie y Ibrahim, dependiendo de la fuente de las cepas, entre un 6 y un 43% de las 
mismas son resistentes a ampicilina. La resistencia en estas cepas es normalmente media-
da por enzimas ß-lactamasas, susceptibles de ser bloqueada con el acido clavulánico, de 
manera que si se adiciona acido clavulánico a la amoxicilina, la sensibilidad de estas ce-
pas aumenta al 100%52. En la Región, en el presente estudio, las medias de resistencias se 
mueven entre cerca del 17% hasta 12%, y la variación entre países es muy alta. Los paí-
ses con mayor resistencia son Ecuador, El Salvador y Nicaragua, (2004). Este dato coin-
cide con otros sistemas de vigilancia, que en Latinoamérica describen un porcentaje de 
resistencias del 16,3% (1997 – 2001)53 en el estudio SENTRY. 
 
La mayoría de los tratamientos empíricos para las exacerbaciones de la bronquitis crónica 
incluyen un nuevo macrólido como agente de primera elección. Sin embargo, están co-
menzando a aparecer resistencias frente a la azitromicina, y en las nuevas guías de mane-
jo de la sinusitis, solo se recomiendan los macrólidos para las personas alérgicas a los    
ß-lactámicos54. Entre los antibióticos estudiados frente al H. influenzae, se aprecia una 
tendencia descendente en las resistencias frente a ampicilina, trimetoprim-
sulfametoxazol, y cefuroxima sin alcanzar, en ningún caso, la significación estadística. 
No se estudiaron las resistencias frente a las quinolonas, a pesar de que existen muchos 
estudios que muestran elevada susceptibilidad del H. influenzae a las quinolonas. Sin em-
bargo, estudios in vitro han demostrado que la exposición a estos antibióticos puede cau-
sar mutaciones en la región determinante de la resistencia a las quinolonas.  
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Siguiendo métodos tradicionales de medida de la susceptibilidad, parece no haber claras 
tendencias en el desarrollo de resistencias de este microorganismo, de la misma manera 
como se ha observado para el otro gran patógeno respiratorio: S. pneumoniae. La vigilan-
cia de estos microorganismos es importante. Existen diferentes mecanismos para seguir 
estas tendencias en una manera integral, exacta y oportuna, como los proyectos TARGE-
TeD, SENTRY y MISTIC. La exactitud de los datos es crítica. Es crucial que los labora-
torios realicen las pruebas de susceptibilidad de acuerdo con los mismos métodos estan-
darizados e informen sobre los resultados según criterios establecidos. Además esos re-
sultados han de ser puestos en contexto, teniendo en cuenta de que los puntos de corte de 
los laboratorios muchas veces no capturan adecuadamente el fenómeno de la resistencia 
que está teniendo lugar a nivel genético. La vigilancia realizada exponiendo a los mi-
croorganismos a niveles menores puede elucidar sobre mecanismos de resistencias que 
no se capturan doblando la dilución de las CIM. Este tipo de vigilancia mejorará la cali-
dad de la información que los grupos asesores en antibióticos, los programas de control 
de infecciones, y los oficiales de salud pública pueden usar para ajustar los protocolos de 
uso de antibióticos en los hospitales y en la comunidad.  
 
 
? Streptococcus pneumoniae 
 
El neumococo es la primera causa de neumonía adquirida en la comunidad, y desde hace 
años esta aumentando sus resistencias a las penicilinas tradicionales (oxacilina). Hace 10 
años, en Estados Unidos de América, la prevalencia de cepas resistentes a la penicilina 
(CIM > 2 mg/l) era del 14%55 (1997). La correlación entre las resistencias a las penicili-
nas y otros ß-lactámicos, macrólidos y cotrimoxazol, aumenta el riesgo del neumococo 
para la salud pública. En Brasil, las cepas procedentes de cinco centros en los años 1997 
y 1998 mostraban una baja prevalencia (4,2%, n = 359) de resistencia a penicilinas56. Sin 
embargo, en ese mismo estudio, y en consonancia con otros autores, se encontró que la 
resistencia a la penicilina tiene un impacto en la resistencia a otros antibióticos. En Brasil, 
la prevalencia de resistencia frente a penicilina ha aumentado de manera significativa 
desde el año 2000, y el riesgo de detectar cepas de neumococo resistentes a penicilina en 
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2003 ha aumentado un 300% en comparación con 199857. En el presente estudio no se 
apreció tendencia al incremento en la media de resistencias a lo largo del tiempo, aunque 
la media de prevalencias de resistencia es mayor que la mencionada por los estudios ante-
riores (Brasil, 2003, resistencia 7,2%) y se encuentra entre el 23 y el 16%. En la Red de 
Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos se utilizan CIM de 1 mg/l.  
 
Los especímenes resistentes a la penicilina presentan una menor susceptibilidad a los ma-
crólidos (eritromicina) y a las cefalosporinas. Por limitaciones metodológicas, en el pre-
sente estudio no es posible conocer las relaciones entre las diferentes resistencias antimi-
crobianas, pero en términos generales, la media de las resistencias a eritromicina se en-
cuentra entre el 8 (2002) y el 14 % (2001), con un amplio rango entre el 0 y el 47% en el 
año 2004. En otros países, la prevalencia de resistencias a claritromicina y azitromicina 
ha aumentado de manera paralela a las resistencias a penicilinas. En el presente estudio, 
no es posible comprobar esa asunción  
 
El Proyecto Alexander58 es un estudio de vigilancia continua de la susceptibilidad de pa-
tógenos relacionados con las infecciones del tracto respiratorio del adulto (S. pneumo-
niae, H. influenzae y M. catarrhalis) a los antibióticos que se utilizan de manera rutinaria 
frente a estas infecciones. Respecto al neumococo, en el periodo 1998-2000, los autores 
describen una tendencia creciente de la resistencia a penicilina y frente a macrólidos. Du-
rante el periodo del estudio, la resistencia frente a macrólidos sobrepasó la resistencia a 
penicilina en varios de los países participantes en el proyecto. La resistencia a las quino-
lonas fue del 1,1%. Respecto a las tendencias, encontraron un aumento significativo de la 
resistencia frente a penicilina, macrólidos y trimetoprim-sulfametoxazol en países de Eu-
ropa, África y Estados Unidos de América.  
 
En la Región, el neumococo respecto a la oxicilina oscilo en torno al 20%, sin apreciarse 
tendencia ascendente, aun existen países en los que la prevalencia de S. pneumoniae re-
sistente a la penicilina es extremadamente baja, como Honduras, Nicaragua y Bolivia. 
Frente a los macrólidos, el nivel de resistencia no presentó tendencia ascendente, pero 
existen amplias diferencias entre países, por ejemplo Ecuador y México presentan preva-
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lencias por encima del 30% de las cepas aisladas, frente a Paraguay, Uruguay, Honduras 
y Bolivia cuya prevalencia es menor del 2%. De forma generalizada, se mantiene sensibi-
lidad frente a las cefalosporinas de 3ª generación (cefotaxima, promedios menores del 5% 
en el periodo de estudio). Las cepas resistentes a penicilina parecen estar aumentando por 
la diseminación horizontal de genes de resistencias en algunos países de la Región59, por 
lo que es aconsejable mantener una vigilancia estrecha de las resistencias del S pneumo-
niae frente a la penicilina. Algunos estudios ponen de manifiesto una fuerte correlación 
entre la resistencia a penicilina y la resistencia a cefalosporinas, es especialmente preocu-
pante comprobar que todas las cepas resistentes a la penicilina son resistentes a la cefu-
roxima.  
 
5.2.3. Shigella flexnerii 
La Shigella flexnerii pertenece al grupo B de la familia Shigella y cuenta con 13 serotipos 
y subespecies. Se puede encontrar en todo el mundo, pero es más prevalente en países en 
vias de desarrollo. La shigelosis, a diferencia de otros cuadros diarréicos de los países en 
vias de desarrollo, afecta a los niños mayores, y en ocasiones, más a adultos que a niños. 
El diagnostico de laboratorio es critico, ya que son frecuentes las cepas que presentan va-
rias resistencias. La mayoría de las shigelosis reciben tratamiento empírico, de manera 
que la comprensión de los patrones de resistencia tiene importantes consecuencias en el 
manejo clinico de estos pacientes. La supresión de la flora intestinal normal al emplear 
tratamiento antimicrobiano inadecuado, puede exacerbar la infección y aumentar el ries-
go de síndrome hemolitico-urémico.  
Cotrimoxazol y ampicilina fueron durante muchos años el tratamiento de elección de la 
shigelosis, pero la mayoría de las cepas son resistentes hoy en día. En el presente estudio, 
la resistencia frente a ampicilina ha mostrado una tendencia claramente ascendente, pero 
sin llegar a alcanzar la significación estadística. Casi el 75% de las cepas estudiadas en el 
2005 eran resistentes a ampicilina. La situación respecto al cotrimoxazol es similar en el 
sentido de que la media de los porcentajes de cepas resistentes se encuentra de manera 
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consistente por encima del 70%. Sin embargo, la tendencia general parece ir hacia un dis-
creto descenso, sin significación estadística.  
La resistencia de la S flexnerii a la ampicilina, trimetoprim-sulfametoxazol, y cloranfeni-
col no es única del continente americano, también se ha descrito ampliamente en zonas 
tan diversas como India60 o Vietnam61. La única opción terapéutica para la infección re-
sistente es la ciprofloxacina, que dada la disponibilidad del medicamento para la pobla-
ción general, se cree que la diseminación de las resistencias es solo cuestión de tiempo. 
En la Región todavía se mantienen muy bajos niveles de resistencia, por debajo del 1% 
de media, pero sin embargo esta tendencia ascendente alcanza la significación estadística, 
lo cual es preocupante.  
En el tratamiento empírico de la gastroenteritis severa se recomienda el empleo de fluo-
roquinolonas y como alternativo, el trimetoprim-sulfametoxazol56.  
La resistencia a ciprofloxacina, que es 100 veces más activa frente a la shigella que el 
acido nalidíxico, es actualmente no frecuente.  
La gentamicina está perdiendo eficacia frente a la S. flexnerii, y la tendencia creciente 
tiene significación estadística, aunque todavía los niveles de resistencias son bajos, alcan-
zando 2,3% en el 2004.  
El cloranfenicol se utiliza de manera tradicional para el tratamiento de cuadros disentéri-
cos, sin embargo, la media de los porcentajes de resistencias es elevada, por encima del 
50%. No hay cambios a lo largo del tiempo, quizás por la escasa utilización de este anti-
biótico en la última década. 
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 5.3. DISCUSIÓN DE LAS RESISTENCI AS DE MI CROORGANIS-
MOS DE ORIGEN HOSPITALARIO 
 
Las enfermedades nosocomiales afectan tanto a los países desarrollados como a los que 
se encuentran en vías de desarrollo, en donde se estima de manera conservadora que un 
15% de los pacientes contraerá una infección nosocomial durante su ingreso.  
 
5.3.1. Staphyloccocus aureus  
 
El S. aureus de aislamientos hospitalarios es una causa de importante morbimortalidad, 
sobre todo relacionada con las infecciones de herida quirúrgica y neumonías. En la mayo-
ría de los casos, la infección nosocomial se adquiere a través del contacto con las manos 
de los profesionales de salud. La mayoría de las cepas de S. aureus, ya sean aisladas en la 
comunidad o en el medio hospitalario, producen ß-lactamasas, y por eso son resistentes a 
la penicilina y antibióticos relacionados, como la ampicilina, amoxicilina y piperacilina. 
El mecanismo de la resistencia resulta de la sobreproducción de una proteína que fija la 
penicilina con baja afinidad por los ß–lactámicos. El progresivo desarrollo de resistencias 
del S aureus ha conducido a que entre el 30 y el 50% de las cepas recogidas en los hospi-
tales de Latinoamérica durante el estudio SENTRY62 fueran resistentes a la oxacilina y a 
la mayoría de los fármacos disponibles frente a estafilococo, en el año 1997. En el pre-
sente estudio, la resistencia frente a la oxicilina aumentó desde el 33% (2000) hasta el 
45% (2004); este dato documenta la tendencia ascendente de la resistencia a las penicili-
nas en la Región. En esa fecha, 1997, no se había identificado cepas resistentes a los gli-
copeptidos en Latinoamérica, pero en el presente estudio se está empezando a detectar 
este tipo de resistencias. El Salvador, en 2004, informó sobre un 1% de cepas resistentes 
a vancomicina (Tabla 44).  
 
Las tendencias temporales de resistencia del S. aureus en Estados Unidos (1987 – 1997) 
mostraron un claro incremento en el numero de infecciones nosocomiales ocasionadas 
por este microorganismo y, de manera paralela, un aumento en el número de infecciones 
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por S. aureus resistente a la meticilina (SAMR)63. Los SAMR son habitualmente resis-
tentes frente a gran variedad de antibióticos, además de la meticilina, pero no siempre. 
Estos microorganismos han sido responsables de brotes hospitalarios, aunque en muchos 
de estos brotes causan colonización, más que infección. Datos más recientes corroboran 
esta tendencia ascendente64, en el periodo 2000-2004, desde el 25 al 45% de las cepas. 
De manera más alarmante, los autores comprueban que la CIM frente a la vancomicina 
también está aumentando, de manera que las dosis requeridas para tratamiento son más 
elevadas, y ocasionan mayor nefrotoxicidad65. De hecho esta situación emergente está 
ocasionando la revisión de los niveles de CIM para la vancomicina por los CLSI66, que 
tras su aprobación y utilización, probablemente serán también adoptados por la Red de 
Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos Antimicrobianos de Latinoamé-
rica.  
e manera con-
stente en torno al 30%., sin apreciarse incremento a lo largo del tiempo.  
adas se encuentra un porcen-
je no determinado, pero variable entre países, de SAMR.  
 
La resistencia a la eritromicina del S. aureus está relacionada con el uso de este antibióti-
co, y por ese motivo es mayor en las cepas hospitalarias. Mientras en pacientes proceden-
tes de la comunidad la resistencia puede estar entre el 20 y el 5% de las cepas12, en el pre-
sente estudio la prevalencia oscila en torno al 40% de manera estable. Lo mismo sucede 
con la clindamicina, si el S. aureus se encuentra en presencia de clindamicina o eritromi-
cina, desarrollará resistencias frente a estos antibióticos, pero en ausencia de los mismos, 
estas resistencias se pierden y el microorganismo vuelve a ser sensible. Así en las cepas 
estudiadas, el porcentaje de resistencia frente a clindamicina se encontró d
si
 
Entre los aminoglucósidos, el S. aureus desarrolló resistencia frente a la estreptomicina, 
en primer lugar, y, actualmente la resistencia frente a la gentamicina es infrecuente, ex-
cepto para los SAMR. En el presente estudio, existe una gran variabilidad de la muestra, 
desde países que informan de una resistencia del 1%, hasta otros del 80% en el mismo 




La rifampicina es activa frente al S. aureus, pero es muy probable que surjan resistencias 
durante el tratamiento, debido a los mutantes resistentes que se encuentran en casi todos 
los cultivos. En Latinoamérica, este tipo de resistencia se encuentra en menor grado que 
frente a otros antibióticos (intervalo de la media de resistencias entre el 9 y el 16%), pro-
ablemente por la restricción del uso de la rifampicina bajo los Programas de Control de 
me-
io, es moderada (entre 72,2% y  65,5% 34,5%) y similar a otros estudios, que publican 
ción estadística. Respecto a imi-
b
la Tuberculosis.  
 
5.3.2. Pseudomonas aeruginosa  
 
Los aislamientos de P. aeruginosa están entre los de mayor frecuencia en el ámbito de las 
unidades de cuidados intensivos, donde pueden alcanzar casi un tercio del total de aisla-
mientos.67 La susceptibilidad de esa bacteria a imipenem se cuantificó en 58,7%68 en el 
Programa MYSTIC en Brasil (2002), y en 86,9% en el estudio SENTRY,17 tasas simila-
res a las informadas por la Red de la Vigilancia a los Antibióticos descrita en este estu-
dio, con resistencias medias en torno al 15%-20% durante el período analizado. En el 
Programa MYSTIC se encontró una sensibilidad a amikacina del 58,7% entre las cepas 
de P aeruginosa estudiadas, que se encuentra cercana a la media regional de susceptibili-
dad encontrada en el presente estudio, de entre 77% y 71%. La susceptibilidad a cipro-
floxacina notificada por los países de América Latina a la Red de vigilancia, en pro
d
una susceptibilidad del 68%69 en el período 2001-2003, sin cambios en la tendencia.  
 
Por medio del análisis de los datos de estudios de vigilancia de la resistencia a los antibi-
óticos en los Estados Unidos de América para el período 2001-200370 se encontró que no 
había habido cambios en la susceptibilidad de las cepas de Pseudomonas aeruginosa en 
ese período. La tasa de susceptibilidad frente a ceftazidima se encontraba en el 80%, que 
cae dentro del intervalo de confianza de la encontrada por la Red de Vigilancia en el pe-
ríodo de estudio. Ese mismo estudio en los Estados Unidos encontró un aumento de la 
resistencia a gentamicina e imipenem, tendencia corroborada por los datos de la Región 
en caso de la gentamicina, pero sin alcanzar la significa
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penem, existe una gran variabilidad dentro de la Región; por ejemplo, en 2004, Uruguay 
notificó una susceptibilidad del 100%, y Perú del 49%.  
 
El posible efecto del uso de quinolonas en el medio hospitalario y el subsiguiente desa-
rrollo de resistencia es un tema controvertido, pero hasta el momento no se ha encontrado 
sistencia a amikacina (-2,6%) y 
n ligero incremento frente a ciprofloxacina (3,5%) en un período de 5 años. El intervalo 
ia, existen datos que confirman 
l aumento de la resistencia de los diversos microorganismos aislados en el período de 
studio (1998-2003), entre los que se encuentran cepas de E. coli y P. aeruginosa, aunque 
la
una clara relación71 entre el incremento de la utilización de las fluoroquinolonas y el de-
sarrollo de resistencia a esa clase de antibióticos.  
 
En un estudio multicéntrico realizado en los Estados Unidos, en el cual se compararon 
datos de los bienios 1995-1996 y 2001-2002,72 se observó un aumento de la resistencia 
de las cepas de P. aeruginosa aisladas de unidades de cuidados intensivos a amikacina 
(2%) y ciprofloxacina (16%). Sin embargo, en el análisis de los datos de la vigilancia de 
la Red Panamericana, se aprecia una disminución de la re
u
de tiempo de comparación es menor, y quizás por ello aun no se haya podido apreciar el 
aumento de la resistencia de las cepas de P. aeruginosa.  
 
La información sobre las tendencias longitudinales de la resistencia a los antibióticos es 
escasa. En el caso de centros hospitalarios de larga estanc
e
e
s tendencias varían según las diferentes instituciones73.  
 
 
5.3.3. Escherichia coli de origen hospitalario 
 
Las cepas de E. coli de origen hospitalario presentan porcentajes de resistencia elevados a 
trimetoprim-sulfametoxazol y ampicilina, con tendencia estable en el tiempo. Por otra 
parte, la tendencia creciente de la resistencia de esa bacteria a ciprofloxacina es preocu-
pante, dado que en algunos enclaves, como México DF, los datos de 1998 a 2003 infor-
man resistencias en torno al 50% de manera constante.5 En ese mismo estudio se muestra 
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que la susceptibilidad a amikacina es mayor que frente a gentamicina, dato que coincide 
con los resultados del presente estudio. La resistencia a gentamicina aumentó de manera 
estadísticamente significativa durante el período analizado, lo cual podría llevar a descon-
tinuar la administración de gentamicina en casos de infección nosocomial por E. coli, y 
que suceda en un futuro lo mismo a amikacina. Los hallazgos del presente estudio respec-
to a la elevada susceptibilidad (99,96%) de las cepas de E. coli a los carbapenemes coin-
ide con los resultados de otros estudios multicéntricos realizados, como el estudio 
smos nosocomiales, Brasil, 1998-2003) y el SENTRY75 (aisla-
ientos en centros médicos, América del Norte, 1998-2003).  
nes noso-
omiales. En el presente estudio, se observaron amplias diferencias entre países: algunos 
e determinó 







Las cepas de Acinetobacter, que se aíslan con menor frecuencia que las de Pseudomonas 
en las infecciones nosocomiales, se caracterizan por presentar elevada resistencia a fluor-
quinolonas, aminoglucósidos y cefalosporinas. Sin embargo, el estudio MYSTIC en Bra-
sil16 mostró alta susceptibilidad de esa bacteria frente a meropenem (97%) y tobramicina 
(73%). En los datos del presente estudio, la resistencia a imipenem está en torno al 20%. 
Con  respecto a amikacina se aprecia una tendencia al descenso que es estadísticamente 
significativa. En Chile, durante el periodo 1990-1998 se observó una disminución de la 
sensibilidad frente a ampicilina-sulbactam en pacientes hospitalizados76. Esta disminu-
ción se relacionó con el uso de esta combinación para el tratamiento de infeccio
c
con prevalencias menores del 10% y otros por encima del 70%. Posiblemente no se apre-
cia tendencia en el conjunto de la muestra por la gran variabilidad entre países.  
 
Mediante estudios moleculares de muestras procedentes del estudio SENTRY,77 se carac-
terizaron genotípicamente cepas de Acinetobacter no sensibles a imipenem (INSA, imi-
penem non susceptible Acinetobacter) y cepas de Acinetobacter sensibles a carbapene-
mes (CSA, carbapenem susceptible Acinetobacter). En ese estudio se identificaron clones 
epidémicos entre los INSA aislados en centros médicos de Latinoamérica, y s
q
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hallazgo muestra la importancia de la contención de la resistencia en la Región, dada la 
posibilidad de diseminación de cepas altamente resistentes de un país a otro. 
 
Recientemente, se ha informado sobre brotes de infección nosocomial por Acinetobacter 
baumannii-calcoaceticus complex en soldados americanos destinados en Iraq78. En ese 
brote se demostró la relación con la contaminación ambiental de los hospitales de campa-
ña. El estudio de sensibilidad mostró que las cepas aisladas eran sensibles a colistin 
(99%), imipenem (90%), amikacina (58%), ampicilina-sulbactam (36%), tobramicina 
(34%), levofloxacina (33%) y cefepime (22%). Estos porcentajes de sensibilidad son 
equivalentes a los porcentajes de resistencia encontrados en 2004 en el presente estudio: 
ipenem (19%), ciprofloxacina (60%), amikacina (53%), ampicilina-sulbactam (40%), y 
onas y Acinetobacter spp frente a los carbapenemes, se mostró que 
 emergencia y diseminación de cepas que producen β-lactamasas móviles representa un 
 resultados. Por ejemplo, se realizó el análisis de los datos de SENTRY y 
YSTIC con respecto a aislamientos de E. coli, demostrándose que no existen diferen-
cias entre los hallazgos de ambos programas, a pesar de emplear diferentes estrategias de 
vigilancia 80.  
 
im
ceftazidima (54%). En la Red no se informa sobre la sensibilidad del Acinetobacter al 
colistin.  
 
En el estudio SENTRY realizado entre 2001 y 200379, que vigila la resistencia de aisla-
mientos de Pseudom
la
factor de alarma sobre la creciente resistencia a los carbapenemes en los centros médicos 
de Latinoamérica.  
 
La colaboración entre diferentes redes ofrece oportunidades de aumentar el poder analíti-
co y de validar
M
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5.4. GUÍAS DE UTIL IZACIÓN DE ANTIBIÓTICOS PARA LA 
PRÁCTICA CLÍNICA Y VIGILANCIA DE LAS RESISTENCIAS 
 
Los resultados de la vigilancia de las resistencias han de encontrarse reflejados en las  
guías de práctica clínica, y de manera inversa, los resultados de la Red son útiles para va-
lidar las recomendaciones realizadas en estas guías. En general, en la práctica clínica, se 
considera que cuando la resistencia alcanza el 10 – 15% para un fármaco determinado, se 
descarta dicho fármaco y se selecciona otro diferente. En el caso de que un paciente sufra 
infecciones repetidas o complicadas, se han de obtener cultivos con pruebas de sensibili-
dad para seleccionar de manera individualizada el tratamiento antibiótico. Además, hay 
que tener en cuenta que la selección de un tratamiento inadecuado conlleva un incremen-
to en la mortalidad, que se cuantificó en un estudio con pacientes de cuidados intensivos 
de Estados Unidos81, donde los pacientes con tratamiento inadecuado tuvieron un riesgo 
relativo de fallecer del 2,37 (IC 95% 1,83-3,08, p < 0,001) en comparación con los pa-
cientes con tratamiento correcto.  
 
En la Tabla 71 se ofrece la comparación entre las recomendaciones de dos guías amplia-
mente utilizadas por los clínicos en Latinoamérica: The Sanford Guide to Antimicrobial 
Therapy 2005 (de aquí en adelante, la Guía Sanford), y la Guía para el tratamiento de las 
enfermedades infecciosas, editada por OPS en 2004 (de aquí en adelante, la Guía de 
OPS).  
 
Entre los aislamientos comunitarios, el E. coli es ampliamente resistente frente al trime-
toprim-sulfametoxazol que se sigue recomendando para el tratamiento de infecciones uri-
narias no complicadas. La prevalencia de resistencia frente a la ciprofloxacina es también 
elevada (24,80%), y compromete el tratamiento empírico con este fármaco, como se re-
comienda en la Guía de OPS y la Guía Sanford. Gentamicina y, sobre todo, nitrofurantoí-
na mantienen sus niveles de eficacia frente al E. coli; la Guía Sanford mantiene la reco-
mendación del uso de nitrofurantoína como primera elección para el tratamiento de infec-
ciones urinarias no complicadas.  
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El H. influenzae en la Región, es muy sensible a la cefotaxima (media de las resistencias 
por debajo del 1%), por lo tanto, existe una concordancia frente a lo recomendado por las 
Guías y los resultados de la Red. Sin embargo otros antibióticos más económicos como la 
ampicilina, el trimetoprim-sulfametoxazol y la cefuroxima también serian eficaces frente 
al H. influenzae, sin encontrarse recomendados por las Guías de uso empírico de antibi-
óticos.  
 
El S. pneumoniae está incrementando la resistencia frente a la penicilina (media de resis-
tencias frente a oxicilina, 18,16%); ambas Guías (OPS y Sanford) recomiendan            
penicilina G, amoxicilina o ampicilina para el tratamiento de este microorganismo y, sin 
embargo, la evidencia muestra que la eficacia de estos antibióticos es limitada. El           
S. pneumoniae es sensible a las cefalosporinas de 3ª generación (cefotaxima, media de 
resistencias 4,6%), dato que podría ser útil para recomendar otra opción para el trata-
miento del S. pneumoniae.  
 
Las fluoroquinolonas, en particular la ciprofloxacina, mantienen su eficacia frente a    
Shigella (media de resistencias, 0,10%), y este dato es acorde con las recomendaciones 
realizadas por la Guía Sanford y la Guía de OPS. La gentamicina también se podría em-
plear para tratamiento de la shigellosis (media de resistencias, 2,5%), pero presenta ma-
yores inconvenientes que las fluoroquinolonas respecto a la ruta de administración (pa-
renteral), y los efectos secundarios (nefrotoxicidad).  
 
Para el tratamiento del E coli hospitalario, las guías recomiendan el empleo de cefalospo-
rinas de primera generación, amoxicilina-clavulánico o ciprofloxacina. En la Red se en-
cuentra resistencia frente a ampicilina por encima del 70%, que presenta resistencia cru-
zada con las cefalosporinas; a la ciprofloxacina es resistente un 33% de las cepas aisla-
das. La amikacina seria una buena opción terapéutica por el bajo nivel de resistencias, 
pero este antibiótico no se encontraba en las recomendaciones de las guías82.  
 
Para el tratamiento de la P aeruginosa, los  antibióticos de primera elección señalados 
por la Guía son un aminoglucósido como amikacina, gentamicina o tobramicina, o cefta-
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zidima o imipenem/meropenem. En la Red de monitoreo se encontró una media de resis-
tencias por encima del 20% frente a amikacina, ceftazidima y gentamicina. La media de 
resistencias frente al imipenem es el 18%, lo que indica que este antibiótico está perdien-
do eficacia frente a la P aeruginosa. En este microorganismo en es particularmente rele-
vante el estudio de combinación de resistencias, ya que el tratamiento empírico suele ser 
combinación de varios antibióticos.  
 
El Acinetobacter es uno de los microorganismos más resistentes, y el tratamiento que 
proponen las Guías es imipenem o meropenem o la combinación de una quinolona con 
amikacina o ceftazidima83. En la Red se confirma la elevada resistencia frente a imipe-
nem, ciprofloxacina y ceftazidima, dejando muy limitada la validez de este último trata-
miento empírico.  
 
La vancomicina es el antibiótico recomendado ante la sospecha de infección por SAMR, y 
hasta 2004 no se han identificado cepas resistentes en la Región, lo que permite asegurar 
la eficacia del tratamiento empírico con vancomicina en estas situaciones. La resistencia 
frente a oxacilina esta en el 45% de las cepas y frente a gentamicina en el 30%, lo cual es 
coherente con la elevada probabilidad de identificar SAMR en los aislamientos hospitala-
rios de S aureus.  
 
Los antibióticos desarrollados recientemente, y que recomiendan las guías de práctica 
clínica, tales como teicoplanina, meropenem o aztreonam, no son incluidos de manera 
rutinaria por la Red en los paneles de resistencias, ya que la estandarización de las prue-
bas de resistencias en los laboratorios demora su aplicación por parte de los laboratorios 
de salud pública.  
 
Este estudio permite apreciar la utilidad de la Red de vigilancia a los antibióticos, no sólo 
en el fortalecimiento de las redes nacionales de laboratorios, sino también como genera-
dores de evidencias para la toma de decisiones. El análisis de la magnitud de las resisten-
cias, y su tendencia temporal han de considerarse en la elaboración de Guías sobre el uso 
empírico de antibióticos. Además, los resultados pueden emplearse para predecir el desa-
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rrollo de resistencias y contribuir a la priorizacion de intervenciones para contener deter-
minadas resistencias en microorganismos específicos, La estandarización de las tasas 
permite identificar aquellos países con mayor magnitud de resistencias, en términos com-
parativos con otros, como son El Salvador (E coli y Acinetobacter), Bolivia (E coli y 
Pseudomonas), Perú (E coli, Pseudomonas y Acinetobacter), y México (E coli y Acineto-
bacter).   
 
Esta visión de conjunto sobre la evolución de las tendencias de la Región ha de ser con-
firmada en el futuro por estudios moleculares que proporcionen las bases para futuras in-
vestigaciones sobre la transmisión de cepas resistentes entre los países de la Región.  
 
Tabla 71. Comparación entre los antibióticos recomendados por guías de practica clínica y los resultados de la red de Vigilan-






Guía OPS, 2004 
Antibiótico estudiado  
en la Red  
% Resistencia (95% IC) 
2004 
Microorganismos comunitarios 

























68,90 (60,75 – 77,05) 
57,50 (47,60 – 67,40)  
24,80 (16,36 – 33,24) 
13,60 (7,71 – 19,49)) 










Cefuroxima sódica ……… 
Cloranfenicol …………. 
 
11,66 (2,94 – 20,38) 
10,13 (2,41 – 17,85) 
0,78 (0 – 2,61) 
0,65 (0 – 1,92)  
2,79 (0 – 6,90) 
H. influenzae 
Infección no amenaza  













Tabla 71 (Continuación).  Comparación entre los antibióticos recomendados por guías de practica clínica y los resultados de la red de 






Guía OPS, 2004 
Antibiótico estudiado  
en la Red  
% Resistencia (95% IC) 
2004 










30,27 (14,82 – 45,72)  
18,16 (5,11 -32,21) 
12,79 (1,79 – 23,79) 
4,43 (0 – 17,12) 
19,99 (5 – 34,97)  
4,91 (0 – 9,85)  



















75,11 (64,54 – 85,68) 
71,38 (54,29 – 88,47) 
0,10 (0 -0,33) 
2,30 (0 – 6,12) 
55,55 (31,12 – 79,99) 
Microorganismos hospitalarios  






Gentamicina  ……………. 
 
0 (0 - 0,01) 
45,21 (33,08-57,35) 
29,93 (16,77 – 43,08) 
 
 
Notas: TMP/SMX: trimetoprim-sulfametoxazol; FQ: Fluorquinolonas; --- Ausencia de datos.  
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Tabla 71 (Continuación). Comparación entre los antibióticos recomendados por guías de practica clínica y los resultados de la red de 






Guia OPS, 2004 
Antibiótico estudiado  
en la Red  
% Resistencia (95% IC) 
2004 













71,62 (65,43 – 77,80) 
 
33,23 (23,56 – 42,91)
) 5,18 ( 2,28 – 8,07
P. aeruginosa Penicilinas-
antipseudomonas 





























26,47 (20,00 – 32,93) 
) 24,08 (15,73 – 32,43
18,47(11,26 – 25, 67)
40,21 (32,96 – 47,47)
 

























18,93 (8,88 – 28,98)
 
52,92 (42,62 – 63,22)
59,48 ( 47,01 – 71,95)
53, 61 (38,76 – 68,45)
 
Notas: TMP/SMX: trimetoprim-sulfametoxazol; FQ: Fluorquinolonas; --- Ausencia de datos.  
 
 
5.5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
5.5.1. Calidad de la información  
 
La información suministrada por cada país es un consolidado de la información obtenida 
de diversos centros asistenciales y, en ocasiones, áreas geográficas diferentes, por lo que 
su valor epidemiológico es limitado. Sin embargo, no puede subestimarse la importancia 
que esta información posee como indicador de tendencia y como base técnica que justifi-
que la necesidad de implementar medidas para la prevención y control de la resistencia a 
los antimicrobianos.  
 
5.5.2. Resultados del análisis de laboratorio 
 
Existen algunas discrepancias entre los laboratorios y el laboratorio de referencia, a nivel 
regional, que  pueden estar relacionados con las diferentes condiciones de trabajo, medios 
de cultivo de diferente origen, características distintas del agua destilada usada en la pre-
paración y diferencias en la temperatura de incubación, o discos de antibiograma de dis-
tinta marca.   
 
Las condiciones del medio de cultivo, a veces son importantes en cuanto a la acción de 
ciertos agentes antimicrobianos. La presencia de timidina o timina en el medio puede 
disminuir la resistencia a trimetoprim sulfametoxazol. La presencia de cationes bivalentes 
pueden influir en los resultados de la acción de la tetraciclina, mientras que variaciones 
en el pH pueden afectar el efecto de las quinolonas y las tetraciclinas.   
 
Los resultados del presente estudio se sustentan en las pruebas de susceptibilidad antibi-
ótica, en cuyo centro se presenta la difícil relación entre los fenómenos in vitro e in vi-
vo84, es decir, la relación entre los resultados de laboratorio y su relevancia clínica. En 
general, si una prueba de susceptibilidad indica que un antibiótico es eficaz in vitro, no 
significa que también sea in vivo, dado que hay otros factores implicados en la efectivi-
dad del antibiótico. De manera que la efectividad del antibiótico  in vitro no se correla-
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ciona siempre con efectividad en vivo. También bajo ciertas circunstancias, microorga-
nismos considerados resistentes a un antibiótico in vitro, en situaciones clínicas in vivo, 
dicho antibiótico puede ser eficaz. Esto ser relaciona con los puntos de corte, ya que sólo 
los organismos que cruzan esos “puntos de corte” se consideran resistentes.  Aunque al-
gunos autores85 sugieren que únicamente se debe informar de las concentraciones inhibi-
torias mínimas (CIM), la mayoría de los laboratorios lo hacen sobre el sistema SIR (sen-
sible, intermediaria, resistente). Los puntos de corte para definir el grado de resistencia de 
las bacterias son redefinidos periódicamente, en función de los cambios en las pruebas de 
sensibilidad antibiótica, y las formulaciones antibióticas. La necesidad de disponer de 
datos in vitro más fiables y más predictivos ha conducido a una cada vez más complicada 
interpretación de los resultados del laboratorio, y prueba de ello es la evolución de los 
estándares de laboratorio. Es posible que en un futuro la misma CIM para un mismo mi-
croorganismo tenga diferente significado según el mecanismo de resistencia. 
 
5.5.3. Metodología de análisis estadístico 
 
El presente estudio presenta limitaciones en relación a la metodología de análisis, dado 
que la media regional no se ponderó según el número de aislamientos notificados por los 
países, sino que cada país se considero una entidad. El propósito de esta aproximación 
fue evitar que países con elevado número de aislamientos, tales como Brasil o Argentina, 
arrastraran la media regional hacia sus medidas.  
 
.La tendencia temporal puede ser definida como variaciones en la media, a largo plazo. 
Una limitación de esta definición es conocer que significa “a largo plazo”,  en el estudio 
actual se disponen de medidas a lo largo de cinco años, temporalidad que puede ser insu-
ficiente para describir una tendencia en las resistencias antimicrobianas, ya que algunos 
autores hablan de un mínimo de 10 años para poder detectar tendencias en la evolución 
de las resistencias. 
 
El monitoreo de la extensión y tendencias de la resistencia antimicrobiana, debe usar 
siempre métodos validados de laboratorio, y metodología de muestreo aceptable epide-
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miológicamente.  En algunos momentos, los datos disponibles de la vigilancia rutinaria, 
mientras en otras situaciones, será más apropiado llevar a cabo estudios específicos para 
determinados patógenos. La selección de un número de enfermedades indicadoras o pa-
tógenos, basados en prioridades nacionales o regionales, podría facilitar la implementa-
ción de un sistema de vigilancia. Es difícil conseguir la sofisticación del sistema de vigi-
lancia para medir directamente el impacto sobre individuos de las medidas de contención. 
Por lo tanto la vigilancia de las resistencias se debe centrar en una generación continua, 
análisis e interpretación de datos para abogacía y evaluación de la estrategia antimicro-
biana, y para responder especificas preguntas sobre el tratamiento empírico y protocolos 
de manejo sindrómico.  
 
Los estudios observacionales de grupos tienen las mismas limitaciones que otros estudios 
observacionales en estimar efectos causales desde datos observacionales. Los valores de 
las variables grupales sirven como aproximaciones de variables relevantes de interés, que 
se encuentran integradas en el grupo.  
 
Otra importante limitación del análisis de tendencias, al ser un estudio observacional, es 
que  no se pueden elucidar las causas de las mismas.   
 
El uso de especimenes de laboratorio o número de cepas aisladas como denominador pro-
duce tasas/proporciones que son de limitada relevancia epidemiológica, a menos que se 
relacione con la incidencia de la enfermedad (WHO, 2001 Surveillance standards for an-
timicrobial resistance).  
 
La información que proporcionan sobre las resistencias los laboratorios no permite cono-
cer los patrones de resistencia múltiple, o lo que es lo mismo, la acumulación de genes de 
resistencia múltiple en un único patógeno.  Esto se aplica de manera especial a los si-
guientes microorganismos estudiados en la presente tesis: Staphyloccocus aureus, Strep-
tococcus pneumoniae, Escherichia coli. La alta incidencia de infecciones por estos mi-
croorganismos hace que un adecuado tratamiento empírico sea crítico para asegurar la 
curación de la enfermedad.  
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 En el Streptococcus pneumoniae no se prueba la sensibilidad frente a quinolonas, que es 
uno de los antimicrobianos más empleados para el tratamiento empírico de las infeccio-
nes respiratorias, y cuya resistencia no se afecta por la resistencia a penicilinas.  
 
A pesar de las limitaciones anteriormente enumeradas, éstas no afectan de manera signi-































Este estudio permite apreciar la utilidad de la red de vigilancia a los antibióticos, no sólo 
en el fortalecimiento de las redes nacionales de laboratorios, sino también como genera-
dores de evidencias para la toma de decisiones. El análisis de la magnitud de las resisten-
cias, y su tendencia temporal han de considerarse en la elaboración de guías sobre el uso 
empírico de antibióticos. Además, los resultados pueden emplearse para predecir el desa-
rrollo de resistencias y contribuir a la priorizacion de intervenciones para contener deter-
minadas resistencias en microorganismos específicos. La estandarización de las tasas 
permite identificar aquellos países con mayor magnitud de resistencias, en términos com-
parativos con otros, de manera que los esfuerzos de los organismos internacionales pue-
den priorizar aquellos países con mayor carga de resistencias. 
 
Las conclusiones se han estructurado siguiendo el mismo esquema que el resto del estu-
dio: 
1. Conclusiones sobre la Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los Anti-
bióticos 
2. Conclusiones sobre las resistencias de microorganismos de origen comunitario 
3. Conclusiones sobre las resistencias de microorganismos de origen hospitalario 
4. Síntesis: Principales Conclusiones  
 
 
1.  Sobre la Red de Monitoreo/Vigilancia de la Resistencia a los            
Antibióticos  
 
• La Red de Monitoreo y Vigilancia ha aumentado su capacidad para detectar, moni-
torizar y gestionar la resistencia antibiótica a lo largo del período 2000 – 2004. Di-
cha mayor capacidad es sustentada por el creciente número de países participantes 
en la Red y el aumento en el número de aislamientos. Como ejemplo, en el 2000, se 
analizaron 72.000 cepas, y en el 2004, más del doble, 158.693. La información pro-
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cedente de los países puede indicar cómo las resistencias varían geográficamente y 
a lo largo del tiempo. El constante monitoreo de la prevalencia de resistencias a tra-
vés de esta Red es una excelente herramienta para orientar los recursos de manera 
eficiente.  
 
• El aumento progresivo del número de cepas estudiadas es, sobre todo, a expensas 
del incremento en el número de cepas de procedencia hospitalaria, seguramente por 
la mayor actividad y vigilancia de infección nosocomial.  
 
• Desde la perspectiva geográfica, la sub-región que más especímenes aporta a la Red 
es el Cono Sur, seguida por el Área Andina y, por último América Central y Méxi-
co. Este grado de participación podría ser consecuencia del mayor grado de  desa-
rrollo de las redes de laboratorio en el Cono Sur. 
 
• Respecto a la participación de los países, éstos aportan a la Red un número muy al-
to o muy bajo de muestras (la media por país son 619 muestras por año; el percentil 
25 está en 62, y la mediana en 184), que pueden resultar no representativas de sus 
países.  
 
• La  participación de grandes países federales como México y Brasil es limitada; un 
decidido compromiso político es condición necesaria para garantizar el aumento de 
su participación, de manera que  puedan ofrecer datos que sean  representativos de 
la realidad nacional. 
 
• La red sigue rigurosos controles de calidad que garantizan los resultados del labora-
torio. Sin embargo, es necesario mantener el apoyo para la mejora contínua de la 
calidad de los laboratorios, acompañada por la correspondiente financiación.  
 
• Respecto a los antibióticos estudiados, es preciso estandarizar los antibióticos frente 
a los que los países estudian las resistencias de un microorganismo determinado, y, 
además, estos antibióticos han de estar en consonancia con los recomendados por 
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las guías de práctica clínica. De otra manera, existirá una brecha entre los prescrip-
tores de antibióticos y los resultados de la vigilancia a las resistencias antimicrobia-
nas.  
 
• La investigación sobre las razones por las que algunos países tienen tasas de resis-
tencias tan bajas, mientras otros las tienen muy elevadas, ofrecerá una orientación 
muy necesaria  para determinar las causas de las resistencias, y posibles interven-
ciones para prevenir el desarrollo de las mismas.  
 




? La resistencia frente a ampicilina está en aumento en la Región, con significación 
estadística (p = 0,048).  
? El trimetoprim-sulfametoxazol presenta también una tendencia ascendente, pero sin 
ser estadísticamente significativa.  
? La tendencia de las resistencias frente a ciprofloxacina es ascendente, y cercana a la 
significación estadística.  
? Para la gentamicina, la tendencia es ascendente de manera significativa, pero en 
menor magnitud que ampicilina, trimetoprim-sulfametoxazol o ciprofloxacina, de 
manera que los aminoglucósidos aún se pueden considerar eficaces para el trata-
miento empírico del E. coli.  
? La nitrofurantoína mantiene tasas de resistencias muy bajas a lo largo de los cinco 
años de estudio, posiblemente debido al escaso uso de este antibiótico. La nitrofu-
rantoína mantiene su eficacia como tratamiento empírico de infecciones urinarias 
no complicadas, cuando la potencial etiología sea por E. coli.  
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? El Salvador, Guatemala y México concentran los riesgos más elevados de encontrar 
resistencias frente a ampicilina, trimetoprim-sulfametoxazol, ampicilina y gentami-
cina. En Argentina, Uruguay y Venezuela, se presentan las tasas ajustadas más ba-
jas para todos los antibióticos estudiados.  
 
Haemophilus  influenzae 
 
? Se encuentran tendencias descendentes para el trimetoprim-sulfametoxazol (esta-
dísticamente significativa), el cloranfenicol y la ampicilina (sin significación esta-
dística, para estos dos últimos antibióticos). 
? El descenso de resistencias frente a ampicilina está por debajo de las resistencias in-
formadas por otros estudios internacionales multicéntricos, como el SENTRY.  
? Los niveles de resistencias frente a cefuroxima son muy bajos (menor del 2%), y 
sin incremento en el periodo del estudio.  
? Es preciso prestar atención a la posible aparición de resistencias en algunos países 
frente a cefotaxima, que quizás pudiera tratarse de un fenómeno aislado (por ejem-
plo, Perú presentó un 6% en 2004)  
? No existen datos frente a fluorquinolonas o macrólidos, que son dos familias de an-
tibióticos cada vez más utilizados para el tratamiento empírico de las infecciones 
del tracto respiratorio, en las que el H. influenzae tiene una contribución etiológica 
destacada.  
? En Perú se concentran la prevalencias ajustadas más altas para trimetoprim-
sulfametoxazol, cloranfenicol y cefotaxima. Los países con tasas ajustadas más ba-
jas son Colombia, Venezuela y Uruguay.   
 
 Shigella flexnerii 
 
? Frente a la ampicilina y el trimetoprim-sulfametoxazol, la S. flexnerii presenta por-
centajes muy altos de resistencias, pero sin cambios a lo largo del tiempo. Esto cla-
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ramente resta eficacia a estos antibióticos como tratamiento empírico de los cuadros 
disentéricos.  
? De particular relevancia es la tendencia ascendente de la ciprofloxacina, con signi-
ficación estadística, pero todavía con un porcentaje muy bajo de resistencias 
(0,10%, de media de los porcentajes, 2004) 
? Frente a la gentamicina, también se constata una tendencia ascendente, significativa 
desde el punto de vista estadístico. La media de los porcentajes de resistencia se 
mantiene muy bajo, pero el último año alcanza el 2,3%.  
? Las resistencias frente al cloranfenicol, por el contrario se encuentran en una mag-
nitud elevada (entre el 55 y el 66% en el periodo de estudio), pero sin cambios a lo 
largo del tiempo.  
? Colombia, es el único país donde se aísla S. flexnerii con resistencia a ciprofloxaci-
na (1%, 2004). Argentina, Guatemala, Paraguay y Venezuela presentan tasas ajus-
tadas elevadas frente a gentamicina.  
? El resto de antibióticos (ampicilina, trimetoprim-sulfametoxazol y cloranfenicol) 
apenas tienen interés para el tratamiento empírico de las shigellosis por el elevado 
porcentaje de resistencias en todos los países.  
 
 Streptococcus pneumoniae 
 
? No se aprecian tendencias con significación estadística en ninguno de los antibióti-
cos estudiados.  
? La resistencia frente a penicilinas (oxicilina) es elevada, en torno al 20% de las ce-
pas estudiadas en el periodo evaluado. La misma situación se observa respecto a 
trimetoprim-sulfametoxazol, donde la media de las resistencias se mueve cerca del 
30%.  
? Los macrólidos mantienen su eficacia en algunos países, pero en otros se encuen-
tran porcentajes de resistencia por encima del 30% de las cepas estudiadas.  
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? Las cefalosporinas de tercera generación, como la cefotaxima, son eficaces para el 
tratamiento del neumococo (media de resistencias menor del 5%).  
? En Chile, las tasas ajustadas de resistencias de trimetoprim-sulfametoxazol, oxaci-
lina y eritromicina se encuentran por encima de la media regional. Así como en 
Ecuador respecto cloranfenicol, eritromicina y tetraciclinas, y Paraguay frente a 
trimetoprim-sulfametoxazol, oxacilina y cloranfenicol.  
? El país en situación de mayor gravedad frente al control del S. pneumoniae es 
México, donde las resistencias frente a cloranfenicol, trimetoprim-sulfametoxazol, 
oxacilina, eritromicina, tetraciclinas y cefotaxima se encuentran por encima de la 
media regional.  
? Honduras informó sobre unas tasas muy bajas de resistencia frente a oxacilina, eri-
tromicina y cloranfenicol, en su primer año de participación en la Red (2004).  
 




? Las prevalencias de resistencia se mantienen estables y en una magnitud elevada 
respecto a trimetoprim-sulfametoxazol (en torno al 20%), clindamicina (30%), gen-
tamicina (30%, pero con gran variabilidad entre países), eritromicina (40%, pero 
con la impresión de tendencia hacia el incremento). Las proporciones de resisten-
cias elevadas frente a trimetoprim-sulfametoxazol, eritromicina y clindamicina son 
características de los aislamientos hospitalarios del S. aureus.  
? Respecto a la oxicilina, el aumento en la media de resistencias, de 33,6% en 2000 a 
45,2% en 2004, está próximo a la significación estadística (p = 0,085), y en cual-
quier caso, alerta sobre el creciente desarrollo de SAMR.  
? La rifampicina se mantiene dentro de  unas proporciones de resistencia estables, en-
tre el 8 y el 16%.  
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? Ecuador presenta tasas media de resistencias por debajo de las regionales en rela-
ción con todos los antibióticos estudiados. 
? Probablemente, las cepas de S. aureus estudiadas son una mezcla de S. aureus me-
ticilin-sensible y meticilin-resistente, cuyas resistencias deberían ser informadas de 
manera individualizada por los países.  
? Chile (frente a trimetoprim-sulfametoxazol, oxacilina, eritromicina), Perú (frente a 
trimetoprim-sulfametoxazol, gentamicina, oxacilina, eritromicina y rifampicina), y 
Colombia (frente a oxacilina y eritromicina)  presentan mayores tasas ajustadas de 
resistencias respecto a los antibióticos mencionados, respectivamente.  
? A pesar del esporádico hallazgo de resistencia frente a vancomicina, se ha de man-
tener la vigilancia frente a este antibiótico, y diseñar una estrategia de contención 
regional para impedir el desarrollo y diseminación de cepas de  SAMR resistente a 
vancomicina.  
 
 Pseudomonas aeruginosa 
 
? Aunque se aprecia una disminución de la resistencia frente a piperacilina (del 40 al 
28%), con significación estadística, este hecho está posiblemente en relación con la 
incorporación sucesiva de nuevos países en la Red de Monitoreo/Vigilancia, y no 
con una disminución real de las resistencias. 
? Las resistencias frente al imipenen se mantienen entre el 16 y el 18%, pero parece 
que están aumentando discretamente a lo largo del tiempo. Esto indica que en un 
futuro probablemente el imipenen se habrá de dejar de utilizar como tratamiento 
empírico de las infecciones en las que se sospeche P. aeruginosa.  
? Frente a la ciprofloxacina las medias de resistencias se mantienen estables, en torno 
al 30%, pero con amplia variación entre países.  
? La resistencia frente a la gentamicina se encuentra en aumento (del 36 al 40%), pe-
ro respecto a otro aminoglucósido, amikacina, no hay modificaciones, permane-
ciendo estable en torno al 25%, por debajo de la media de resistencias a gentamici-
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na. El mismo comportamiento sigue la ceftazidima, y en la misma magnitud de re-
sistencias.   
? Perú se encuentra en una situación preocupante, con tasas por encima de la media 
regional para ciprofloxacina, gentamicina, imipenem, amikacina y ceftazidima. 
Ecuador comparte su situación de encontrarse por encima de la media regional, pe-
ro sus tasas son de menor magnitud.  
 
Escherichia coli hospitalario  
 
? No se describen cambios en el tiempo con significación estadística en las resisten-
cias respecto a ampicilina y trimetoprim-sulfametoxazol. La prevalencia de resis-
tencia se mantiene muy elevada a lo largo de todo el periodo de estudio y, en ambos 
casos, parece que la tendencia es hacia el incremento.  
? Las resistencias frente a ciprofloxacina claramente presentan una elevación, desde 
el 17,3 (2000) al 33,23% (2004), con significación estadística. La resistencia frente 
a gentamicina presenta un comportamiento similar, desde el 12,1 (2000) hasta el 
25% (2004), también con significación estadística. Esta información indica que es-
tos antibióticos no son eficaces para el tratamiento empírico de infecciones noso-
comiales en las que se sospeche la participación del E. coli.  
? La amikacina, con niveles de resistencia mucho menores (4-6%) mantendría su efi-
cacia, pero parece que la tendencia de las resistencias es ascendente. La misma di-
námica presenta la piperacilina-tazobactam, con niveles bajos de resistencia (cerca 
del 6%), pero tendencia hacia el aumento.  
? Perú destaca por sus elevadas tasas ajustadas de resistencia frente a ciprofloxacina, 
trimetoprim-sulfametoxazol, gentamicina y amikacina. Por el contrario, Argentina, 








? Se encuentran tendencias descendentes en la resistencia frente a los aminoglucósi-
dos (gentamicina, p = 0,08; amikacina p = 0,047) Quizás alguna de estas tendencias 
están relacionadas con el mayor número de países que participan en la Red, y no re-
flejan una disminución real en la tendencia de las resistencias. Ambos antibióticos, 
en cualquier caso, son ineficaces frente al Acinetobacter, con resistencias por enci-
ma del 60%. 
? Las resistencias frente a ampicilina-tazobactam, y piperacilina-tazobactam , son as-
cendentes sin significación estadística.  
? Las tendencias tanto frente al imipenen como a la ceftazidina se mantienen estables, 
alrededor de 20% y al 50%, respectivamente.  
? Desde el punto de vista geográfico, casi todos los países presentan tasas ajustadas 
cercanas a la tasa regional, es decir, el panorama geográfico es bastante homogé-
neo, sin apreciarse grandes diferencias entre países. Destaca Paraguay por presentar 
unas tasas ajustadas discretamente por encima de la regional respecto a piperacili-
na-tazobactam, amikacina y ceftazidima.  
 
Tras los resultados de este trabajo, resulta evidente que la comunidad médica en Lati-
noamérica se encuentra ante una crisis emergente de resistencias antibiótica para los 
microorganismos patógenos. La diseminación mundial de las resistencias microbianas 
es la razón predominante por la que las enfermedades infecciosas no han sido contro-
ladas. 
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4. Síntesis: Principales conclusiones  
 
Tras la realización del presente trabajo, surgen las siguientes conclusiones principales 
específicas respecto a los objetivos planteados.  
 
? La Red de Monitoreo y Vigilancia de la Resistencia a los Antibióticos ha aumen-
tado su capacidad para detectar, dar seguimiento y gestionar las resistencias anti-
microbianas en el período 2000-2004. El aumento progresivo en el número de ce-
pas estudiadas corresponde en su mayor parte a cepas de procedencia hospitalaria.  
? Los rigurosos controles de calidad garantizan los resultados de laboratorio, pero 
es preciso estandarizar los perfiles de las resistencias estudiadas, y seguir una co-
herencia con los antibióticos habitualmente empleados en la práctica clínica.  
? Entre los microorganismos comunitarios estudiados, el E. coli presenta una resis-
tencia elevada a todos los antibióticos estudiados, excepto nitrofurantoína. El     
H. influenzae presenta resistencias bajas frente a ampicilina y cefuroxima. El      
S. pneumoniae presenta prevalencia elevada de resistencia frente a oxacilina, tri-
metoprim-sulfametoxazol, pero baja a las cefalosporinas de 3ª generación.  
? El S. aureus hospitalario mantiene resistencias elevadas frente al trimetoprim-
sulfametoxazol, clindamicina, gentamicina y eritromicina.  
? Los microorganismos hospitalarios gramnegativos presentan altas proporciones 
de resistencias. La P. aeruginosa, frente a la piperacilina, ciprofloxacina, genta-
micina y ceftazidima. El E. coli hospitalario, frente a la ampicilina y el trimeto-
prim sulfametoxazol. El E.coli hospitalario permanece susceptible ante amikaci-
na. El Acinetobacter, frente al imipenenem, ampicilina-tazobactam, piperacilina-
tazobactam y la ceftazidima.  
? Se han descrito tendencias ascendentes, que tienen implicaciones en el tratamien-
to empírico de las infecciones, como en el caso de H. influenzae frente a cefo-
taxima, S. flexnerii frente a ciprofloxacina y gentamicina, S. aureus hospitalario 
frente a oxacilina, P. aeruginosa frente a imipenem, E. coli hospitalario frente a 
ciprofloxacina y gentamicina.  
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? Respecto a los países donde se concentran el mayor riesgo de resistencias, desta-
can El Salvador (E. coli comunitario), Guatemala (E. coli comunitario), Perú (H. 
influenzae, S. aureus, E. coli hospitalario y P. aeruginosa), México (E. coli co-
munitario, y S. pneumoniae), Paraguay (S. pneumoniae y Acinetobacter), Colom-
bia (S. aureus y S. flexnerii). 
 
 
Es responsabilidad de los países, y por tanto, de cada Ministerio de Salud, la toma de 
medidas necesarias para que la información obtenida de la vigilancia de los microor-
ganismos sea parte de la rutina de los centros de referencia y asistenciales, con expe-
riencia reconocida en microbiología. La OPS/OMS ha de asegurar que la información 
epidemiológica tenga representatividad geográfica, sea de calidad comprobada y sea 
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   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0,87 < 0,93 
 0,93 < 1,06 
 1,06 <1,29 
 1,29 1,34  
Mapa 1. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de E. coli resisten-
















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0,70 < 1,15 
 1,15 < 1,28 
 1,28 < 1,43 
 1,43 1,60  
Mapa 2. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de E. coli resisten-



















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 48 < 0,75 
 0,75 < 1,84 
 1,84 < 2,18 
 2,18 2,72  
Mapa 3. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de E coli resisten-


















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 0 < 0,70 
 0,70 < 1,06 
 1,06 < 2,47 
 2,47 < 3,41  
Mapa 4. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de E coli resisten-





















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 42 < 0,63 
 0,63 < 1,47 
 1,47 < 1,89 
 1,89 < 2,95  
Mapa 5. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de E coli resisten-





















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 0 < 0,68 
 0,68 < 1,35 
 1,35 < 2,08 
 2,08 < 2,70  
Mapa 6.  Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de H influenzae 
















   Leyenda 
 L Límite inferior ímite superior 
 0, < 0 0,75 
 0 < ,75 1,84 
 1 < ,84 2,18 
 2 2,18 ,72  
Mapa 7.  Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de H influenzae 

















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 0 < 1,32 
 1,32 < 4,11 
 4,11 10,60  
Mapa 8.  Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de H influenzae 


















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 0  < 300 
 300 1000  
Mapa 9.  Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de H influenzae 

























   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 0 0,0 
 < 0,0 44,64  
Mapa 10. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de H influenzae 






















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0,50  < 0,81 
 0,81 < 0,97 
 0,97 < 1,05 
 1,05 1,20  
Mapa 11. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de S flexnerii re-


















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 0 0,0 
 > 0,0 20  
Mapa 12. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de S flexnerii re-


















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 08 < 1,07 
 1,07 < 1,50 
 1,50 < 1,77 
 1,77 1,99  
Mapa 13. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de S flexnerii re-

















   Leyenda 
 L Límite inferior ímite superior 
 0, < 0 0,71 
 0 < ,71 5,71 
 5 2,71 4,23  
Mapa 14. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de S flexnerii re-




















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 0 < 0,94 
 0,94 < 1,45 
 1,45 < 1,58 
 1,58 1,70  
Mapa 15. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de S flexnerii re-



















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0,15 < 0,75 
 0,75 < 0,94 
 0,94 < 1,13 
 1,13  3,09  
Mapa 16.  Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de S. pneumo-


















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 0 < 0,1 
 0,1 < 0,86 
 0,86 < 1,49 
 1,49 5,33  
Mapa 17.  Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de S. pneumo-


















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 0 < 0,30 
 0,30 < 0,46 
 0,46 < 1,28 
 1,28 3,23  
Mapa 18.  Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de S. pneumo-















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0,0 < 0,14 
 0,14 < 1,27 
 1,27 < 1,52 
 1,52 3,29  
Mapa 19.  Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de S. pneumo-






















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0,0 < 0,29 
 0,29 < 1,27 
 1,27 < 4,44 
 4,44 6,05  
Mapa 20.  Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de S. pneumo-
niae resistente a tetraciclina, distribución en cuartiles, 2004.  
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   Leyenda 
 L Límite inferior ímite superior 
 0, < 17 0,39 
 0, < 39 0,50 
 0, < 50 1,78 
 1, 4,78 51  
Mapa 21. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de S aureus  re-

















   Leyenda 
 Lí Límite inferior mite superior 
 0, < 0 0,56 
 0, < 56 1,12 
 1, <12  1,69 
 1,  269 ,25  
Mapa 22. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de S aureus hos-

















   Leyenda 
 L Límite inferior ímite superior 
 0, < 37 0,60 
 0, < 60 0,82 
 0, < 82 1,03 
 1,   03 1,95  
Mapa 23. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de S aureus hos-


















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 23 < 0,55 
 0,55 < 0,96 
 0,96 < 1,21 
 1,21 1,78  
Mapa 24. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de S aureus hos-






















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 0 < 0,53 
 0,53 < 1,04 
 1,04 < 1,55 
 1,55 2,06  
Mapa 25. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de S aureus hos-


















   Leyenda 
 L Límite inferior ímite superior 
 0, < 26 0,45 
 0 < ,45 1,07 
 1 < ,07 1,67 
 1 2,67 ,91  
Mapa 26. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de S aureus hos-





















   Leyenda 
 
 Límite inferior Límite superior 
 0,0  < 0,83 
 0,83 < 0,93 
 0,93 < 1,2 
 1,2 1,95 
 
 
Mapa 27. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de P aeruginosa  
















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 0 < 0,83 
 0,83 < 0,94 
 0,94 < 1,37 
 1,37 1,91  
Mapa 28. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de P aeruginosa 














   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 0 < 0,49 
 0,49 < 0,91 
 0,91 < 1,29 
 1,29 2,73  
Mapa 29. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de P aeruginosa 



















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0,0 < 0,9 
 0,9 < 1,18 
 1,18 1,4  
Mapa 30. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de P aeruginosa 
resistente a piperacilina, distribución en tres grupos según el método de quie-




















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 0 < 0,76 
 0,76 < 0,88 
 0,88 < 1,28 
 1,28 2,31  
Mapa 31. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de P aeruginosa 















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 0 < 0,90 
 0,90 < 1,10 
 1,10 < 1,50 
 1,50 < 2,96  
Mapa 32. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de P aeruginosa 





















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0,0 < 1,01 
 1,01 < 1,07 
 1,07 < 1,26 
 1,26 1,35  
Mapa 33. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de E coli hospita-
















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 0 < 0,95 
 0,95 < 1,32 
 1,32 < 1,77 
 1,77 2,06  
Mapa 34. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de E coli hospita-




















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 0 < 0,70 
 0,70 < 1,18 
 1,18  < 1,66 
 1,66 2,26  
Mapa 35. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de E coli  hospi-
















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 0 < 1,18 
 1,18 < 1,57 
 1,57 < 2,03 
 2,03 4,46  
Mapa 36. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de E coli hospita-




















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0,0 < 0,29 
 0,29 < 0,77 
 0,77 < 1,79 
 1,79 3,45  
Mapa 37. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de E coli hospita-

















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0,07 < 0,52 
 0,52 < 1,32 
 1,32 2,47  
Mapa 38. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de E coli hospita-
lario resistente a piperacilina – tazobactam, distribución en tres grupos por el 























   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0,28 < 0,94 
 0,94 < 1,3 
 1,3 1,53  
Mapa 39. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de Acinetobacter 
resistente a ceftazidima, distribución en tres grupos, por el método de quiebre 















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 0 < 0,16 
 0,16 < 0,83 
 0,83 < 1,30 
 1,3 2,00  
Mapa 40. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de Acinetobacter 



















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0,21 < 0,79 
 0,79 < 1,10 
 1,10 1,29  
Mapa 41. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de Acinetobacter 
resistente a amikacina, distribución en tres grupos por el método de quiebre 


















   Leyenda 
 Límite inferior Límite superior 
 0, 0 < 0,85 
 0,85 < 0,98 
 0,98 < 1,09 
 1,09 1,63  
Mapa 42. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de Acinetobacter 




















   Leyenda 
 Lí Límite inferior mite superior 
 0, < 15 0,78 
 0, < 78 0,90 
 0, < 90 1,09 
 1, 1,09 30  
Mapa 43. Representación de las tasas ajustadas por el método indirecto de Acinetobacter 











LISTA DE ABREVIATURAS 
 
CAREC Caribbean Epidemiological Center
CIM Concentración Inhibitoria Mínima
CLSI Clinical and Laboratory Standard Institute 




IC Intervalo de Confianza
INSA Imipenem Non Susceptible Acinetobacter
MENSURA Mesa Española de Normalización de la Sensibilidad y Resistencia a los Antimicrobianos 
NNIS National Nosocomial Infection Surveillance (system) 
OMS Organización Mundial de la Salud
OPS Organización Panamericana de la Salud
PFP Proteína Formadora de Pared
SAMR Stafilococcus Aureus Meticilin Resistente
SIG Sistema de Información Geográfica
TMP/SMX Trimetroprim-sulfametoxazol
 
 
 
 
